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RESUMEN

La Medicina Basadas en Evidencias (MBE) es una estrategia disefiada para
orientar a los médicos en la toma de decisiones clinicas, ésta metodologia ha sido
recomendada como una competencia deseable del médico moderno, por lo que el
proposito de este estudio es determinar si una intervencion educativa innovadora
(IEI) es capaz de desarrollar la competencia ,foma de decisiones clinicas basadas
en evidencias (TDCbe)’ en estudiantes de medicina.

Se realiz6 de septiembre de 2012 a mayo de 2013 un estudio experimental
(postest) controlado y aleatorizado con cegamiento simple, en el que participaron
93 estudiantes de medicina. El grupo experimental (n=46) estuvo expuesto a una
IEI semi-presencial con duracion de 72 horas utilizando la metodologia MBE en,
y el grupo control (n=47) a una estrategia tradicional. Posteriormente se evaluo la
TDCbe con el Test de Mérida en una escala de cero a diez. Adicionalmente se
evaluo la reaccion de los estudiantes hacia la IEIL.

Se encontrd que el 65.6% de los estudiantes lograron la competencia
TDCbe, y que los estudiantes expuestos a la IEI mostraron mejor desempeio de la
competencia con un promedio de calificacion en el test de 8.32 puntos vs. 7.78 en
el grupo control, existiendo diferencia significativa (p< 0.05). Adicionalmente los
participantes expuestos a la IEI opinaron que las sesiones de discusion son de
mejor calidad y mayor interrelacion de la clinica con las evidencias y la ética que
una estrategia tradicional. Por lo que se concluye que la intervencion educativa
innovadora se correlaciona con la toma de decisiones clinicas basadas en la

evidencia y obtuvo una reaccion positiva en estudiantes de medicina de pregrado.

xiil
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INTRODUCCION

En los ultimos afios se han presentado cambios sustanciales en la manera
como se entiende la educacion médica. Miles de afios atras, desde los afios de la
medicina griega con Hipocrates, hasta el siglo XX con el surgimiento de los
modelos de educacion médica y las aportaciones de Miller, la educacion médica
ha pasado por un gran nimero de transformaciones, hasta como la conocemos en

la actualidad.

Hoy en dia la ensefanza y el aprendizaje de la medicina se enfrentan a una
nueva realidad con enormes cantidades de conocimientos y recursos educativos,
médicos y tecnoldgicos, en un contexto dinamico que responde rdpidamente a los
cambios sociales, asi como personas con diferentes formas de pensar y de

comprender los complejos procesos que intervienen en la educacion y en la salud.

En la actualidad el compromiso y la responsabilidad de formar a los
futuros médicos, de los cuales dependera la salud de la poblacion, recae en las
facultades de medicina. Asi, la educacion médica constituye una labor

fundamental de los médicos que trabajan como académicos en éstas.

Durante los ultimos afios, la educacion médica ha adquirido mayor
identidad y firmeza como disciplina, en ese sentido desde el siglo pasado los
médicos han incurrido formalmente en el desarrollo de la educacién médica, una

de las aportaciones importantes la hizo la Universidad de Mc Master en Canada al
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incorporar la Medicina Basada en Evidencias (MBE) como una estrategia de

aprendizaje innovadora.

Con el transcurrir de los afos, y la globalizacion de los modelos
econdmicos capitalistas la MBE se ha vuelto en algunos paises, la manera de
llevar a cabo la practica médica es decir practica basada en evidencias (PBE), de
tal manera que ha pasado de ser una forma de aprender a una forma de practicar la

medicina, con el pesar de sus detractores.

Esto ha supuesto un nuevo paradigma que ha revolucionado la atencion de
los enfermos, y ha dado lugar a un gran niimero de innovaciones educacionales,
entre las que destacan la adquisicion de competencias y habilidades clinicas para
la toma de decisiones clinicas, médicas o de salud publica basadas en la evidencia

cientifica.
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PRIMERA PARTE

MARCO TEORICO

Introduccidn al marco teodrico.

En esta primera parte se intenta plasmar el estado del arte o de la cuestion
respecto al momento actual de la educacion médica y sus modelos curriculares, en
particular el basado en competencias, asi como las competencias profesionales
para el médico general o licenciado en medicina recomendadas por las
organizaciones de educacion médica mas importantes a nivel internacional,

Espafia y México.

Se hace especial énfasis en la metodologia Medicina Basada en Evidencia
(MBE) y su forma aplicada, la Practica Basada en Evidencias (PBE), para el
desarrollo de la competencia ,toma de decisiones’ clinicas, médicas y/o en salud

publica.

Para esto, se realizo un trabajo de investigacion documental en el que se
revisaron de septiembre de 2009 hasta junio de 2013 las fuentes de informacion
electronicas: PUBMED, EMBASE, ScIELO, DIALNET, Wiley on line library,
SAGE Journals, BioMed Central, Redalyc, EBSCO, Elsevier y Medigraphic
(Artemisa), libros tematicos, de texto y de metodologia de la investigacion de las

bibliotecas de las Facultades de Ciencias de la Educacion, y de Medicina de la
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Universidad Autonoma de Yucatan y de la Universidad de Granada, asi como

coleccion personal.

Figura 1.

Produccion bibliografica sobre el tema de la tesis en el mundo segun continente

por afio.
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Como puede observarse en la figura 1, la revision de literatura que incluyo
118 publicaciones relacionadas con el tema de la tesis, incluye articulos
publicados desde el afio 1966 hasta la fecha. Se puede notar el incremento
constante que tuvo la produccion sobre el tema a partir del afio 2000, mismo que

se ha mantenido hasta 2013, hasta junio se encontraron seis publicaciones.
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Tabla 1.

Publicaciones sobre el tema de la tesis por pais, niUmero y afio/periodo.

Pais Pubs Afio/Periodo Pais Pubs  Afio/Periodo

Irén 1 2006 Irlanda 1 2008
Singapur 2 2005-2012 Suiza 1 2008

Corea 1 2003 Argentina 4 2000-2011
Australia 1 2004 Chile 1 2003
Alemania 2 2000-2004 Colombia 1 2007

Bélgica 1 2004 Meéxico 18 2001-2012

Dinamarca 1 2007 Perd 2 1998-2008
Escocia 1 2000 Venezuela 1 2003

Espafia 14 2001-2012 Canada 7 2000-2011

Estados
Inglaterra 34 1993-2013 Unidos 24 1966-2013

Pubs: Numero de publicaciones.

En la tabla 1, se observa la distribucion de la bibliografia relativa al tema
de la tesis por pais en que fue publicada; es interesante ver que los paises mas
interesados en publicar sobre dicha tematica que son Inglaterra y Estados Unidos,
mismos que siguen publicando al respecto. Espafia y México también se han

interesado importantemente en el tema.
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Capitulo I.

Educacion Médica

1.1.Introduccion.

La educacion médica, se entiende como el proceso de formacion de quien
ejerce la medicina, esta se ha encontrado presente desde los inicios de la medicina
racional en la Grecia Clasica hasta la medicina moderna y tecnolégica que hoy
conocemos, la formacion de los médicos en la historia de la medicina ha tenido

cierta continuidad y mucha variabilidad (Salaverry, 1998).

1.2. Historia de la educacion médica.

Se puede definir a la educacion médica como “el proceso de ensefianza-
aprendizaje del estudiante, utilizando la integracion paulatina de conocimientos,
experiencias, habilidades, actitudes, responsabilidades y valores, de tal manera
que finalmente, se encuentre en condiciones de ejercer la medicina”. La
educacion médica, siempre ha estado presente en los motivos y las acciones de los
médicos de todas las épocas, asi como también de las sociedades humanas, desde
que surge la profesion, hasta nuestros dias (Sociedad de Educacion Médica de la

Plata, 2011).

El recorrido de la historia de la medicina es tan largo como el de la
humanidad misma, los origenes conocidos de la educacion médica la sitian en la
Grecia Clasica del siglo VI a.C. En su incipiente desarrollo figuraron

renombradas escuelas como la de Circné, Rodas, Cuido y otros colaboradores
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donde ensefiaba Hipdcrates, que luego influyeron importantemente en la
educacion médica occidental. Cada escuela contaba con diversas caracteristicas,
como la libertad, con la cual el maestro y el aprendiz tenian la oportunidad de
definir sus propias metas. Otra caracteristica, la ausencia de estructura, ante la
falta de plan de estudios, curriculum o tiempo determinado. El aprendizaje era
discipular, es decir que partia de la observacién, como ain hoy se practica en la
ensefianza clinica: "ve como lo hago yo para que luego lo hagas ti" (Valdéz,

2004).

Aristoteles argumentaba que la experiencia clinica debia ser la base de la
educacion médica, decia que los médicos no se hacen por el estudio de los libros.
Galeno por su parte, apoyaba la idea de que el verdadero médico debia ser un
filésofo con capacidad para entender y explicar la enfermedad y a la vez, de
tratarla. Se buscaba el fomentar lazos estrechos entre discipulos y maestros, lo
cual se definio incluso como ideal ético, en el juramento hipocratico (Valdéz,

2004).

El proposito de esa manera de educar en medicina era lograr estudioso de
la physis o fisidlogo, y no un sanador o técnico en el arte de curar Esta forma de
ensefanza se utilizo hasta el siglo V d.C. cuando surgio la Edad Media, momento
en el que se involucrd la religion activamente en la ensefianza médica, pues los
religiosos estaban a cargo de las instituciones donde se cuidaba a los enfermos,

por lo que esos sitios eran donde se discutian los criterios diagndsticos de las
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enfermedades, su clasificacion y los posibles tratamientos (Salaverry, 1998;

Valdéz, 2004).

Durante todo ese tiempo el sistema de ensefianza fue el discipular, hasta la
aparicion de la primera facultad laica de medicina en Salerno, Italia entre los
siglos IX y XI. Dicho recinto dio un nuevo rumbo a la educacion médica, al estar
integrada por un cuerpo de profesores, una ensefianza estructurada, un programa
de estudios con métodos y materiales didacticos, asi como traducciones de los
textos griegos. Su reputacion crecio hasta el ocaso de la Edad Media, momento

en el que nace la Universidad (Valdéz, 2004).

Las universidades que nacen entre el siglo XII y XIII se nutren de la
cultura greco-arabe, ya que los textos griegos se perdieron durante la conquista de
Asia Menor y Grecia, y fueron los drabes los que trajeron nuevamente la ciencia
griega a Europa. En esta época se inicia el sistema de registro de las personas
autorizadas para la practica de la medicina, bajo el imperio romano (Salaverry,

1998; Valdéz, 2004).

Las reglas implementadas por la nobleza logran que se establezca en toda
universidad, un plan de estudios, que contenga entre otros requisitos para el
ejercicio profesional, que el estudiante médico realice un afio de trabajo practico
bajo la vigilancia de sus profesores. Ademads surge un doble control sobre la
educacion médica: el académico ejercido por la Universidad; y un control Real, el

cual basandose en la evaluacion de la escuela médica, otorga el permiso de
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ejercicio mediante una licencia que depende del Estado, lo que hace que la

medicina adquiera progresivamente prestigio y coercitividad (Salaverry, 1998).

Posterior al siglo XVI, el positivismo, el método cientifico y la caida de la
creencia religiosa, hacen renacer a la medicina como una ciencia inductora fuera
de las universidades, permitiendo que la comunidad médica se constituya en
academias y sociedades reales. Momento en el que la ensefianza comienza a
llevarse a cabo en los hospitales. Inicia la era de los grandes maestros clinicos,
quienes se independizan intelectualmente de la medicina de los 4rabes y griegos,
después de casi un siglo de exclusividad, marcando el principio de la libertad en la

ensefianza médica (Salaverry, 1998).

Paulatinamente fue reformandose el sistema de enseflanza de la medicina,
hasta llegar al siglo IXX donde se fue estableciendo el esquema que conocemos
en la actualidad, en el que las ciencias basicas se complementan con practicas con
pacientes, para desarrollar en los estudiantes la capacidad de realizar procesos
diagnosticos y terapéuticos de las distintas nosologias (Salaverry, 1998; Martinez-

Natera, 2007).

En el siglo XX se inicia el desplazamiento del clinico como maestro y el
investigador toma su lugar, la clinica abre paso a las ciencias fisicas y bioldgicas,
la ensefnanza se profesionaliza y aparecen los médicos educadores de tiempo

completo de las grandes universidades unidas a hospitales, con un curriculum
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formal, que pasa por las diversas corrientes educativas de dicho siglo segun el

grado desarrollo y apertura de cada pais (Martinez-Natera, 2007).

1.3. El curriculum en la educacién médica.

Quienes han estado cercanos al proceso de formacion de profesionales de
la medicina podran apreciar que el pasado ha dejado su marca en la educacion
médica, haciendo necesario analizar las practicas educativas que ain permanecen

y su vigencia frente a las nuevas propuestas educativas.

Dentro del contexto académico de la medicina, se pueden distinguir dos
modelos educativos que han representado propuestas diferentes: el Flexneriano
(americano) y el Critico Europeo que intenta superar algunos de los postulados de

Flexner (Borrel, 2005).

Abraham Flexner por medio de la Fundacion Carnegie investig6 la
educacion médica de los Estados Unidos de América (EUA) y publico en 1910 el
Reporte Flexner que generd conmocion en la sociedad norteamericana,
provocando el cierre de muchas escuelas de medicina y la reorganizacion de otras.
Este reporte hizo énfasis en la necesidad de aplicar un examen de admision a
todos aquellos estudiantes que quisieran estudiar medicina, iniciar o incrementar
la practica clinica hospitalaria, reforzando el concepto de hospitales universitarios
y la imprescindible necesidad de educadores médicos de tiempo completo (Borrel,

2005; Martinez-Natera, 2007).

10
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Dicho reporte dio lugar a una revolucion en la educacion médica
occidental que se consolido en el afio de 1920 con los modelos de las escuelas de
medicina de Chicago y Baltimore en EUA, teniendo como resultado final un
curriculum de cuatro afos dividido en dos fases: la primera mitad para las
llamadas ciencias basicas y la otra para el estudio de la clinica (Martinez-Natera,

2007).

Dentro de éste modelo educativo, un curriculum es un programa de
formacion sea cual sea la etapa de la educacion médica en la que se inicie el
estudiante, no es simplemente el contenido del mismo o el listado de materias y
asignaturas que lo componen, o sus cargas y orden en periodos lectivos, ni la
simple norma que pueda aparecer en un documento oficial. En su totalidad, la
propuesta de Flexner gird sobre la afirmacion de que la calidad de una escuela
puede medirse por la calidad de los clinicos que produce, idea que perdura todavia

dentro de la educacion médica contemporanea (Palés, 2006; Borrel, 2005).

En contraposicion, se encuentra el modelo Critico Europeo, que reconoce a
los componentes econdmicos y politicos como los determinantes en la
constitucion de las formas de estratificacion social y de los procesos de salud-
enfermedad. Dicho modelo fundamenta cambios de la concepcion y
entendimiento del papel de la medicina en relacion a su objeto de estudio, la salud

(Borrel, 2005).
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Este planteamiento condicion6 el progreso de las ciencias sociales en la
problematica de la conservacion de la salud, generando una corriente de medicina
social durante los afios 70’s, cuyo punto de reflexion ha sido la elaboracion de un
nuevo concepto biologico y social del proceso salud-enfermedad, el cual sostiene
que este binomio guarda un estrecho vinculo con la sociedad en la cual se
presenta, y que el mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacion
requiere de algo mas que la simple intervencion médica y que por lo tanto, es

indispensable que involucre algunos cambios sociales (Borrel, 2005).

Por tanto, algunos de los elementos mas relevantes del proceso de cambio
e innovacion de la educacion médica fueron: la busqueda de caminos para la
articulacion del proceso educativo y la practica de salud, con la incorporacion de
actividades extramuros y trabajo comunitario; el sistema de estudio-trabajo y las
actividades de integracion docencia-servicio; el desarrollo del eje de atencion
primaria y la incorporacion de las ciencias sociales al estudio del proceso salud-

enfermedad (Laurell, 1994; Borrel, 2005).

Con el paso del tiempo han surgido una gran diversidad de programas de
educacion médica innovadores pretendidos desde el pre y posgrado en varios
paises del mundo; algunos con enfoques de medicina preventiva, de medicina
integral y/o de medicina comunitaria, siendo esta Gltima la bandera del derecho a

la salud (Vidal, 1975).
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La idea principal de las primeras propuestas fue romper con los marcos
limitantes del centro médico y que la medicina penetre en la comunidad urbana,
sub urbana y rural, es decir donde el pueblo vive, trabaja y tiene su ser. En ultima
instancia, éstas propuestas trataron de acabar con la idea de que el hospital era el
unico centro de atencion y de aprendizaje, y que éste mas bien fortalece la idea de
enfermedad, la curacién y la vision del médico erudito, mientras que la medicina
comunitaria fomenta el trabajo en equipo y la incorporacion de la comunidad en la

atencion de los problemas de salud (Vidal, 1975).

Por otra parte, el Dr. George Miller quien ha sido considerado el padre de
la educacion médica moderna, desde 1954 dedico sus esfuerzos a establecer
formas para ensenar a aprender a los estudiantes y médicos en formacion,
aportando firmeza a la ciencia de la educacion aplicada a la formacion de
profesionales médicos. De manera sistematica Miller introdujo formalmente la
pedagogia en la educacion médica; su legado en la profesionalizacion del ejercicio
docente ha tenido implicaciones variables en las escuelas médicas a nivel

mundial, pero en todo caso positivas (Patifio, 2007).

En la educacidén médica, como en otros ambitos de la educacion, los
programas educativos han estado compuestos por una serie de objetivos de
aprendizaje clasificados en tres campos tradicionales clasicos, los conocimientos,
las habilidades y las actitudes. Sin embargo, estos objetivos muchas veces no
corresponden con la realidad de la practica profesional médica, dejando una gran

cantidad de aprendizajes en el ,curriculum oculto’, que en su mayoria se
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desarrolla en los hospitales y centros comunitarios durante las practicas clinicas.
Hoy en dia las facultades de medicina tienen que darse a la tarea de garantizar
estos aprendizajes mediante procesos de evaluacion, algunos sugieren hacerlo
mediante un modelo de competencias definidas para la profesion médica (Palés,

2006).

Ante proposiciones como el de las competencias, el modelo flexneriano
esta perdiendo vigencia, ya que se ha mostrado generalmente incapaz para asumir
garantias de la formacion en la mayor parte de las competencias transversales
como son la comunicacidn, aprendizaje a largo plazo, actitudes profesionales,
capacidad critica, entre otras, cada vez mas valoradas a partir de planteamientos
de la pedagogia y de consideraciones basadas en las necesidades del desempefio

profesional (Prat y Oriol, 2003).

Esto llevo a las facultades de medicina més prestigiosas a revisar y renovar
sus curriculum durante la segunda mitad del siglo XX, con el objetivo de facilitar
el aprendizaje y preparar a sus estudiantes para un aprendizaje a lo largo de toda la
vida o continuado. Los cambios mas transcendentales se dieron en las estrategias
de aprendizaje, y éstas hicieron énfasis en el aprendizaje independiente, y en la
integracion de la clinica y las ciencias basicas, de aqui los modelos integrados o
integrales. Los cambios sociales, culturales y tecnoldgicos exigieron hacer
manifiesta la necesidad de que los estudiantes desarrollen actitudes acordes con la
ética profesional, la ciencia y el humanismo, asi como habilidades en la busqueda

y en el manejo de informacion (Gutiérrez, 2008).
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La busqueda de alternativas no se hizo esperar, y como un intento de
mejorar la convivencia entre los aspectos basicos y clinicos de la formacion,
aparece a inicios de los afios 50’s el curriculo integrado por sistemas de la Case
Western Reserve University, en Cleveland, EUA en ¢l cual el bloque cientifico
previo se distribuye en un programa docente estructurado en sistemas y
especialidades. Este modelo de estructuracion de la docencia obliga a planear las
asignaturas entre equipos conjuntos de basicos y clinicos, lo que da una
oportunidad a la seleccion de contenidos de acuerdo con criterios de relevancia.
Otra caracteristica interesante del modelo es el contacto temprano con la clinica
desde el primer afo. Todo ello resulta en una superacion importante de algunas
de las principales tensiones generadas por el cardcter secuencial de la formacion

flexneriana (Prat y Oriol, 2003; Escanero, 2007).

Los niveles de integracion mas altos que se han conseguido, lo han hecho
con el denominado plan o curriculum basado en esquemas, elaborado por la
Universidad de Calgary, Canada. En éste se llega a la conclusion de que a
diferencia de los conocimientos de los principiantes, los de los expertos estan
organizados en esquemas utiles tanto para el almacenamiento como para la
recuperacion de la informacion, facilitando asi un enfoque organizado en solucion
de problemas. De esta forma, la capacidad de resolver problemas por parte de los
estudiantes podria aumentarse en primer lugar mediante el desarrollo de esquemas
durante el aprendizaje y luego, utilizarlos para recuperar informacion de la

memoria para poder solucionar los problemas diagnosticos (Escanero, 2007).
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Gutiérrez (2008) por su parte menciona que son variados los fenomenos
psicologicos que ocurren en el proceso de aprendizaje, y que este es un proceso de
construccion activo, haciendo notar algunas de las siguientes caracteristicas de
dicho proceso:

-El aprendizaje es un proceso en el cual quien aprende construye
conocimiento, sobre la base de las experiencias recientes y del conocimiento
previo.

-Cada nuevo aprendizaje es perdurable en la medida en que tenga sentido
en relacion con el conocimiento previo y con la razén para ser aprendido. Cuando
se cumplen estas dos condiciones se da el aprendizaje significativo.

-El aprendizaje se hace mas significativo en tanto la situacion de
aprendizaje se asemeje mas a la situacion de desempeiio real, que es donde se
aplica lo aprendido.

-El proceso de aprendizaje se da en ciclos en los que alternan la

experiencia, la reflexion y la conceptualizacion.

Cada individuo tiene un estilo preferente de percibir la realidad y de
aprender, dando mas relevancia a alguna de las etapas del ciclo. No todos
aprenden de la misma manera ni a la misma velocidad. Las experiencias
educativas deben de acomodarse a las necesidades de los estudiantes (Gutiérrez,

2008).

Durante la ultima década del siglo pasado en Escocia, la Universidad de

Dundee realiza una significativa revision a su curriculum e implementa una nueva
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filosofia, basada en la ideologia de que todo curriculum debe ser visto como un
programa de estudios, donde el todo es mayor que la suma de sus partes. Dicha
universidad utiliza un curriculum en espiral conformado por tres fases
correlacionadas durante cinco afios, con un programa por competencias que
permitira a los estudiantes llevar a cabo sus funciones como médicos al finalizar

sus estudios (Harden, Davis & Crosby, 1997).

Cuando se tiene un curriculum en espiral, los estudiantes progresan en éste
conforme se va introduciendo informacion nueva, ligada directamente a la
informacion aprendida el afio anterior. Al mismo tiempo se va avanzando en las
tres fases que lo conforman, la fase 1 introduce al estudiante a la estructura,
funcién y comportamiento normales, donde se incluye una pequeiia introduccion
en la medicina clinica y escenarios comunitarios. En la fase 2 se remonta al
estudiante a conocer lo anormal en cuanto a estructura, funcién y comportamiento,
y a su vez se profundiza en las habilidades clinicas. La ultima, la fase 3, hace
énfasis en la practica de la medicina y en la expansion de la experiencia adquirida

por el estudiante (Harden, Davis & Crosby, 1997).

Dadas las ventajas de este modelo para la formacién en medicina, cabe
preguntarse por ;/qué tardé tanto en plantearse su aplicacion formal en la
planificacion curricular? Existe una importante razon que ha estado retrasando el
establecimiento del modelo hasta épocas tan recientes: para que el modelo sea util,
es necesario que existan herramientas de evaluacion que permitan medir de forma

sensible, objetiva, especifica y fiable dichos resultados. En caso contrario,
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cualquier definicion de las caracteristicas del producto acabaria en un ejercicio de

literatura académica (Harden, Davis & Crosby, 1997; Harden, 2000).

Por tanto, uno de los mayores retos para poder incorporar un curriculum
innovador que permita integrar los aprendizajes necesarios para el ejercicio de una
medicina con alto grado de complejidad técnica pero con un gran compromiso

cientifico-humanista es la evaluacion.

La evaluacion actualmente juega un papel fundamental en la educacion, y
en la educacion médica no es la excepcion. Ya desde 1975, desarrollar
herramientas objetivas de evaluacion ha sido una necesidad sentida, por lo que
aparece el OSCE (Objective Structured Clinical Examination por sus siglas en
inglés) o ECOE (Examen Clinico Objetivo Estructurado por sus siglas en espaiol)
que permitié tener a mano una tecnologia para la evaluacion de conocimientos,
habilidades y actitudes clinicas de manera estandarizada bajo un proceso de
simulacion, sin necesidad de molestar a un paciente (Harden, 2000; Prat y Oriol,

2003).

Otras herramientas para la evaluacion empezaron a aparecer, como los
pacientes simulados que se han estado utilizando en el monitoreo del desempefio
de los médicos y en la estandarizacion de la exploracion clinica utilizando
modelos virtuales, mecanicos, eléctricos y electronicos, esta técnica aporta
destreza, habilidad mental y capacidad de respuesta asertiva al profesional de la

salud (Wallace & Haslam, 2002; Galindo y Visbal, 2007).
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Y ha sido la Facultad de Medicina de la Universidad de Mc Master, quién
desde 1966 ha incursionado en el uso la simulacion, unida a la ensefianza basada
en la resolucion de problemas y evaluaciones clinicas objetivas y estructuradas, lo
que le ha dado reconocimiento mundial en el &mbito de la innovacion en
educacion médica al demostrar mayor objetividad, control y satisfaccion del
docente y el estudiante al buscar en conjunto determinar el grado de competencia

del segundo (Galindo y Visbal, 2007).

1.4. Competencias profesionales de la medicina.

Las facultades de medicina de varios paises del mundo han iniciado un
nuevo proceso de reforma curricular, inicialmente dado en el marco del proceso
de implantacion del Espacio Europeo de Educacion Superior: el Proceso de
Bolonia. Este, hay que considerarlo como una nueva oportunidad en mucho
tiempo para llevar a cabo un cambio a profundidad de los planes de estudios en
medicina, sin embargo habra que tomarse el tiempo suficiente para planear
reformas que ofrezcan los resultados que realmente necesitamos (Sociedad

Espafiola de Educacion Médica, 2005).

Una vision de modificacion de los curriculos y métodos de estudio en
medicina fue presentada por Tosteson en 1998, en un proyecto de reforma de la
facultad de medicina de la Universidad de Harvard, donde sostuvo que la
modificacion de los curriculos de medicina deberia estar orientada hacia la
obtencion de un equilibrio entre las ciencias fundamentales, la formacion clinica,

las ciencias sociales y del comportamiento y las cuestiones éticas, promoviendo
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cambios importantes en los métodos y estrategias educativas, para ofrecer a los
estudiantes la posibilidad de desarrollar capacidades y asi alcanzar la competencia
profesional esperada. La propuesta era un proceso educativo centrado en el
estudiante y un proceso de aprendizaje basado en la solucidon de problemas como

estrategia educativa (Patifio, 2007).

Para el afio 2000, The Scottish Dean’s Medical Curriculum Group publica
una propuesta denominada Educaciéon Médica Basada en Resultados y el Proyecto
Aprendiendo con Resultados, donde se hace énfasis en que el producto final de
toda educacion médica, debe ser el demostrar la adquisicion de competencias
generales, que permitirdn al estudiante ejercer la profesion satisfactoriamente (The

Scottish Dean’s Medical Curriculum Group, 2000).

El objetivo principal de dicho proyecto, fue alcanzar un acuerdo sobre las
habilidades y competencias basicas que todo estudiante de las escuelas de
medicina de Escocia, debia dominar al final sus estudios. El concepto de la
ensefianza basada en los resultados surge de la necesidad de que las instituciones
docentes expliciten de forma concisa las competencias minimas o de salida de sus
estudiantes para que estos sepan desde el primer momento lo que se espera de
ellos y para que los profesores tengan un referente para enmarcar su actividad
docente y su evaluacion (The Scottish Dean’s Medical Curriculum Group, 2000;

Palés, 2006).
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En 2001 la Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina,
la Organizacion Médica Colegial, los Ministerios de Educacion y Sanidad y las
Sociedades Cientificas de Educacion Médica de Espafia definieron en la
Declaracion de Granada 25 recomendaciones divididas en siete apartados a las
Facultades de Medicina para la restructura de sus planes de estudios (Sociedad

Espanola de Educacion Médica, 2005; ANECA, 2005).

Estas se pueden resumir en que los nuevos planes de estudios en medicina
deben ser estructurados por competencias que permitan la practica médica en el
sistema sanitario y la formacion de posgrado, que promuevan el autoaprendizaje y
el trabajo interdisciplinar, que sea un curriculum integrado, flexible, que
contemple el uso de metodologias innovadores de aprendizaje como el basado en
problemas, y que esté fundado en la evaluacion y certificacion de las

competencias (Sociedad Espafiola de Educacion Médica, 2005, ANECA 2005).

Diciendo que estas competencias:

“Deberian incluir el conocimiento y la comprension de las ciencias
basicas, clinicas y sociales y del comportamiento, incluyendo la salud
publica, la medicina comunitaria, y la ética médica relevantes para la
practica medica, las actitudes y habilidades clinicas (anamnesis,
establecimiento del diagnostico, procedimientos practicos generales,
habilidades de comunicacion, tratamiento y prevencion de la enfermedad,
promocion de la salud, rehabilitacion, razonamiento clinico y capacidad

para resolver problemas) y la habilidad para llevar a cabo un aprendizaje
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durante toda la vida y un desarrollo profesional continuo adecuado”

(Sociedad Espanola de Educacion Médica, 2005).

Esta Declaracion de Granada se fundamenté en los Estdndares de Calidad
para la Educacion Médica pregraduada definidos por la Federacion Mundial de
Educacion Médica (FMEM) en 1998, y otro documento elaborado por el Instituto
de Educacion Médica Internacional que define las competencias generales que ha
de demostrar cualquier médico independientemente de donde se forme (Sociedad

Espanola de Educacion Médica, 2005).

En enero de 2002, se publica en Suiza el Swiss Catalogue of Learning
Objectives for Undergraduate Medical Training, bajo el mandato de la Comision
Suiza de Escuelas de Medicina. En este documento se especifica una serie de
objetivos a desarrollar dentro de la formacion de futuros médicos. Dichos
objetivos estan divididos en aspectos médicos, cientificos, personales y
relacionados a la sociedad y al sistema de salud publico; cada uno con habilidades
y competencias propias, relacionadas con el aspecto en cuestion. Este documento
sirvid para unificar criterios y desarrollar un nuevo curriculum en los planes de

estudio de las escuelas de medicina en Suiza (Biirgi y col., 2008).

En noviembre de 2002, el Ministerio de Sanidad de Espana, por medio del
Fondo de Investigaciones ofrece a concurso el proyecto titulado “Programas
Curriculares Basados en Competencias Finales”, con lo que queda de manifiesto

que los dos ministerios mas directamente implicados en la formacion de los
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profesionales de las ciencias de la salud (Sanidad y Educacion), estan interesados
y preocupados por la formacion de los futuros profesionales (Sociedad Espafola

de Educacion Médica, 2005).

Un afio después, en noviembre de 2003 se lanzd una convocatoria de
ayuda para el disefio de planes de estudios y titulos de grado, dentro del Programa
de Convergencia de Europa de la Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad y
Acreditacion (ANECA), con los objetivos de adaptar las titulaciones al Espacio

Europeo de Educacion Superior (EEES) (ANECA, 2005).

“Hoy en dia toda escuela o universidad con éxito, reconoce que €s
necesario invertir en capital humano. El hecho de garantizar que los
estudiantes y profesionales cuenten con las competencias y capacidades
para llevar a cabo su trabajo de un modo eficaz los beneficia a ellos
mismos, a sus casas de formacion educativa y a la sociedad en general”

(Catalano, Avolio y Sladogna, 2004).

Después de varios afios de investigacion y numerosas reuniones de
diversas asociaciones internacionales, la OMS logra definir a las competencias
como “El conjunto de habilidades, capacidades, conocimientos, patrones de
comportamiento y clases de actitudes que definen un desempefio superior”

(Serrano, 2003).
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Hoy en dia no se puede considerar el curriculum o el plan de estudios,
como se ha venido haciendo, que sélo describe lo que es imperativo que las
facultades de medicina hagan en relacion con la formacion de sus estudiantes,
junto con el listado de materias y asignaturas y cargas lectivas que corresponde a
cada una de ellas, asi como su ordenacion por periodos escolares. El concepto de
curriculum es mas complejo que la simple norma. Actualmente, el término
,curriculum’ incluye las estrategias educativas utilizadas, los contenidos y los
objetivos de aprendizaje, las experiencias educativas, el entorno educativo, la
evaluacion, los estilos y ritmos de aprendizaje, la programacion de tareas y el
programa y resultados del aprendizaje. Por tanto, a la hora de reformar un
curriculum, se deben considerar todos estos aspectos, lo que supone entender que

el proceso es complejo (Sociedad Espafiola de Educacion Médica, 2005).

Por su parte la ANECA (2005) opina que “una de las reformas mas
esperadas en los curriculos de las escuelas de medicina, es el disefio
curricular basado en competencias... elaborado a partir de la descripcion
del perfil profesional, es decir, de los desempefios esperados de una
persona en un area ocupacional, para resolver los problemas propios del
ejercicio de su rol profesional... permiten que cada Institucion pueda
establecer competencias adicionales a las establecidas como
fundamentales... admiten la diversidad en los métodos pedagogicos.
Constituyen referentes evaluables y exigibles que contribuyen a garantizar
la calidad de la atencion y la seguridad de los pacientes. Recuperan las

mejores practicas a nivel internacional y contemplan un horizonte de
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futuro para que los egresados sean capaces de dar respuesta tanto al

presente, cuanto a las exigencias del mafiana”.

Los pioneros en comenzar a utilizar las competencias en los curriculos de
las escuelas de medicina fueron sin duda alguna, las escuelas de medicina de
Europa, sin embargo México también ha puesto atencion al asunto. La
Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM) inici6 en
el ano 2003 el debate de la educacion por competencias, donde se acordo que las
competencias del médico general mexicano serian elaboradas en el medio propio,
aprovechando la existencia de expertos calificados en el tema en varias
universidades del pais, y que las competencias estarian orientadas a resolver
necesidades propias de los mexicanos, desde el punto de vista del conocimiento
cientifico universal, articulando asi, lo local con lo internacional (Abreu y col.,

2008).

Desde el punto de vista conceptual, la AMFEM supera la vision estrecha
de competencia laboral, que so6lo mira lo inmediato y se centra en un utilitarismo
estrecho, o bien se orienta a satisfacer un mercado de trabajo, las mas de las veces
subdesarrollado. Esta entidad ha considerado a las competencias como
capacidades abiertas que preparan para tomar decisiones en ambientes dindmicos
y complejos. Con el fin de construir un mapa de competencias profesionales para
el médico mexicano, se realizd un trabajo e investigacion de caracter cualitativo
en el cual participaron galenos en ejercicio clinico activo, profesores de medicina

y funcionarios de la salud de todo el territorio nacional (Abreu y col., 2008).
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Finalmente en marzo del 2008 la AMFEM publica el documento que
explicita por vez primera las Competencias del Médico General Mexicano, con el
fin de que los profesores conozcan lo que deben ensefiar; a los estudiantes lo que
deben aprender y a la sociedad en general lo que el médico general certificado es
capaz de hacer. La AMFEM enfatiz6 en que la profesion médica se estructura en
torno de dos ejes: el primero consiste en la relacion entre conocimiento cientifico
y practica clinica; el segundo, por la relacion entre legos y expertos. Estos dos
ejes organizan la accion profesional, siendo la metodologia el elemento que

permite articular a estos dos ejes (Abreu y col., 2008).

De esta forma, se pueden definir siete grandes competencias genéricas:
1. “Dominio de la atencion médica general,

2. Dominio de las bases cientificas de la medicina,

3. Capacidad metodoldgica e instrumental en ciencias y humanidades,
4. Dominio ético y del profesionalismo,

5. Dominio de la calidad de la atencion médica y trabajo en equipo,

6. Dominio de la atencion comunitaria,

7. Capacidad de participacion en el sistema de salud” (Abreu y col.,

2008).

En el afio 2006 la Asociacion Europea de Estudiantes de Medicina
(EMSA) y la Federacion Internacional de las Asociaciones de Estudiantes de
Medicina (IFMSA), se reunieron para definir el proyecto European Core

Curriculum: La Perspectiva del Estudiante, donde representantes estudiantiles de
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15 paises europeos definieron nueve dominios con 76 competencias, dichos
dominios son: Habilidades clinicas, comunicacion, pensamiento critico, sociedad
y salud, aprendizaje de toda la vida, profesionalismo, ensefianza, trabajo en equipo
y conocimiento tedrico. Dicho curriculum esta disefiado para que pueda ser
ajustado para una nacion en especifico o a las necesidades locales, y sirve ademas,
como una base en comun para mantener y mejorar la calidad de la educacion y el

cuidado de la salud (European Medical Students Association, 2006).

“Todas las instituciones educativas pueden tener los mismos puntos de
llegada para lograr que sus estudiantes alcancen los resultados finales,
pero los métodos y sistemas para llegar pueden variar dependiendo de los
recursos locales y de la filosofia educativa. Es por ello que se deben
considerar las estrategias curriculares a adoptar, que faciliten el proceso
de ensefianza-aprendizaje y que se adecuen a los principios de cada

sociedad” (Changiz & Y ousety, 2006).

Un instrumento que puede utilizarse para sopesar dichas estrategias es el
modelo SPICES que por sus siglas inglés significa: Student centered, Problem

based, Integrated, Community based, Electives, Systematic (Palés, 2006).
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Tabla 2

El modelo SPICES y la alternativa tradicional

SPICES Enfoque tradicional
Ensefianza centrada en el estudiante Ensefianza centrado en el maestro
Aprendizaje basado en problemas Aprendizaje reuniendo informacion
Curriculo integrado Curriculo basado en disciplina
Aprendizaje basado en comunidad Aprendizaje basado en Hospital
Curriculo con electivas Electivas constantes
Curriculo sistematizado Aprendizaje oportunista
Tomado de Palés (2006).

“Este modelo representa cada una de las estrategias como un continuo
impidiendo la polarizacion de las opiniones; permite a cada institucion
diferenciarse en las diversas estrategias y es Util en la planificacién de un
curriculum, sobre todo si se ha de cambiar uno previamente existente”

(Palés, 20006).

Estando frente a los modelos por competencias de las facultades de
medicina, se plantea la necesidad de modificar los objetivos generales de la
educacion médica. Para acoplar el contenido de los programas educativos a las
necesidades y cambios sociales en materia de salud; reducir la ensefianza centrada
en el profesor; fomentar el autoaprendizaje y el aprendizaje activo; introducir el
principio de resolucidén de problemas; instruir a los estudiantes sobre la nocion de
valor; y establecer mecanismo de interconexion y continuidad entre la formacion

de grado, de posgrado y el desarrollo profesional continuado (Patifio, 2007).
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Capitulo 2.

La Medicina Basada en Evidencias

2.1. Introduccion.

Hace aproximadamente unos 20 afios, junto con la presentacion del
Modelo SPICES, se produjo el ultimo gran cambio cualitativo en la ensefianza de
las ciencias de la salud a partir de hechos como: la aparicion del aprendizaje
basado en problemas (ABP) como estrategia de ensefianza-aprendizaje, el uso del
ECOE como método de evaluacion, el surgimiento potencial de la informatica y
los recursos disponibles en Internet como herramienta todavia en desarrollo para
la ensefianza y el aprendizaje de la medicina. Y una década después se vio el
nacimiento del aprendizaje basado en proyectos y la adopcion internacional de la
medicina basada en evidencias, que junto con sus antecesores, llegaron a cambiar

la metodologia de la ensefianza médica (Pales, 2006).

2.2. Antecedentes.

El término medicina basada en evidencias o como MBE como también se
le conoce por sus siglas en espafiol, se origind en la Escuela de Medicina de la
Universidad de Mc Master en Hamilton Ontario, Canada, entre finales de los 70’s
y principios de los 80’s, para etiquetar una estrategia de ensefianza clinica
desarrollada en esa institucion durante los 10 afios anteriores, que se basa en un
proceso por medio del cual se realiza la biisqueda sistematizada de los hallazgos
de investigacion relevantes a un problema clinico especifico, para su evaluacion

critica y posterior puesta en practica en la toma de decisiones diagnosticas,
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terapéuticas y pronosticas en el paciente individual. La evidencia buscada por la

MBE no es cualquier evidencia, sino aquella que satisface los criterios de ser

empirica cientificamente (Lifshitz y Sanchez-Mendiola, 2002).

En el mundo existen varias definiciones para la MBE, mismas que pueden

observarse en la tabla 3, a continuacion:

Tabla 3.

Definiciones de la MBE.

Definicion Autor y ario
El uso concienzudo, explicito y juicioso de la mejor evidencia Sackett y col.
actual en la toma de decisiones en la atencion del paciente 1996.
individual”
El proceso de sistematicamente encontrar, evaluar y usar Straus &

hallazgos contemporaneos de investigacion, como la base para
la toma de decisiones clinicas.

Es la mejora en las habilidades médicas tradicionales en cuanto
a diagnostico, tratamiento, prevencion y dreas relacionadas, a
traveés de la formulacion sistemdtica de preguntas relevantes y
contestables, y con el uso de estimados matemdticos de
probabilidad y riesgo.

El intento de usar la mejor informacion, fruto de los metanalisis
de ensayos clinicos controlados y aleatorizados, como base para
el diserio de estrategias y guias de prdctica clinica, en aras de
cerrar o aminorar el vacio existente entre la teoria
racionalmente demostrada y la prdctica clinica intuitiva.

McAlister, 2000.

Greenhalgh,
2001.

Ortega y
Cayuela, 2002.
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Tabla 3.
Continuacion...

Definicion Autor y ario
Conjunto de herramientas y recursos para encontrar y Cohen, Stavri &

aplicar la mejor evidencia actual de investigacion, para el ~ Hersch, 2004.
cuidado de pacientes individuales.

Es la integracion de la mejor evidencia investigacional con  Lifshitz y Séanchez-
la pericia clinica, los valores del paciente y sus Mendiola, 2006.
circunstancias.

Es el principio de integrar el poder del método cientificoen  Chung & Ram, 2009.
la practica médica.

Aunque la definicién de Sackett y col. (1996) ha sido una de las mas
aceptadas y utilizadas, se puede apreciar que cada autor intenta incorporar algiin
aspecto nuevo en su definicion. Por ejemplo, Straus y Mc Alister. (2000)
incorporan el término contemporaneo haciendo referencia a la caducidad del
conocimiento. Greenghalg (2001) por su parte hace notar la importancia de la
bioestadistica, mientras que Ortega y Cayuela (2002) hacen hincapié en el uso de

los metanalisis para el disefio de las guias de préctica clinica.

Por su lado, Haynes (2002) hace una aportacion interesante cuando deja de
hablar solamente del paciente individual e incorpora el término sistemas de salud
que sugiere que la MBE también puede usarse en salud publica y no solo en
medicina clinica. En tanto que Cohen, Stavri y Hersch (2004) le da a la MBE el

atributo de conjunto de herramientas y recursos.
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Lifshitz y Sanchez-Mendiola (2006) por su parte en una busqueda por
acercar la MBE a los pacientes incorporan en la definicién a los sus valores y
circunstancias, ademas de reconocer los limites clinicos al mencionar la pericia
del médico. Chung y Ram (2009) hablan ya de la PBE como producto final de la
MBE. Sackett y col. (1996), Straus y Mc Alister (2000) y Haynes (2002)

coinciden en que la MBE es una base para la ,toma de decisiones’ en salud.

Indistintamente del autor o la definicion, Lifshitz y Sanchez-Mendiola
(2002) han puesto sobre la mesa cinco razones principales que justifican el
cambio de actitud y la sistematizacion implicita en el concepto de MBE, y que se
consideran validas, cualquiera que sea el pais o entorno socioecondmico en que se
practique la medicina:

1. El problema clinico. Se ha observado que los médicos cuando tienen
una necesidad de informacion recurren a la experiencia de otros
colegas del area en donde se encuentra el problema clinico para
obtenerla. Y otras veces la informacion proviene de los libros de texto,
mismo que muchas veces son obsoletos desde su publicacion.

2. La caducidad de los contenidos aprendidos. Otro de los grandes
problemas en la medicina es la rapida caducidad del conocimiento, de
tal forma que un médico a pocos afios de su egreso podria ya haber
caducado una gran parte del conocimiento aprendido durante su
licenciatura o especialidad clinica, de tal manera que tiene que buscar

constantemente fuentes de informacion.
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3. El problema de la informacion. Actualmente el volumen de las
publicaciones periodicas superan la capacidad de lectura que un
médico puede tener, suponiendo que sepa hacerlo. Por lo que un
entrenamiento en la seleccion y valoracion adecuada de esta, asi como
su implementacion sistematica es deseable.

4. La opinion de expertos vs. las revisiones sistematicas y metanalisis: De
los médicos que revisan la literatura de las publicaciones periddicas, la
mayoria realiza lecturas de los articulos de opinion o revisiones no
sistemadticas, que tienen un valor muy bajo de recomendacion, en vez
de dedicar ese tiempo a la lectura de metanalisis o revisiones
sistemadticas que otorgan informacién més confiable, el problema esté
muchas en el entrenamiento para su localizacion y comprension.

5. Latoma de decisiones clinicas debe estar basada en la mejor evidencia
cientifica disponible. Como se sabe existen muchos tipos de fuentes de
informacion y por tanto evidencia, incluso las consideradas cientificas
tienen varios niveles de certeza o recomendacion, por lo que si se toma
en cuenta la valoracion que pueda darse a una evidencia y se toma en
cuenta sus aportaciones en la justa medida de su valor esto retribuiré
beneficios para el paciente, o al menos no dafo. (Sanchez, 2001;

Lifshitz y Sanchez-Mendiola, 2002).

2.2.1. Antagonismos hacia la MBE.
Como es bien sabido, toda innovacidon genera fuertes discusiones entre sus
defensores y detractores, la aparicion y el desarrollo de la MBE no ha sido la

excepcion. Los protectores acérrimos de la medicina tradicional no ven con
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buenos ojos a la MBE, ya que obra en contra de la experiencia individual o de
otros mas antiguos, que para €stos es base suficientemente sélida para la toma de
decisiones. Los detractores de la MBE la consideran la ,deshumanizacion’ de la
medicina con mucha ciencia y poco arte, asi como también se refieren a ella
como: el desconocimiento del valor de la experiencia y los expertos (Letelier y

Moore, 2003; Mc Kibbon & Wilczynki, 2009).

En un meténalisis realizado por Straus S. y Mc Alister F. (2000), se
sefalan las principales limitaciones y percepciones erroneas de la MBE,
encontradas en su busqueda literaria. Las limitaciones mas comunes fueron: la
escasez de evidencia cientifica coherente y consistente, situaciéon cominmente
dada, ya que aunque si exista la evidencia, enseguida surgen dificultades cuando
esta evidencia es inconclusa, inconsistente con estudios previos, irrelevante a la
realidad clinica o de calidad pobre. Otra limitacién encontrada, fue la dificultad al
aplicar la evidencia al cuidado de pacientes individuales, ya que los detractores

defienden que la MBE ignora los valores de los pacientes.

Asi mismo se dice que existen barreras para practicar una medicina de alta
calidad, existe una gran demanda para satisfacer las necesidades de los pacientes
de la mejor manera posible, lo que resulta en una gran cantidad de pacientes a
tratar y poco tiempo para buscar y analizar la evidencia que mejor se aplique a
cada caso. Esto a su vez, genera la necesidad de desarrollar nuevas habilidades,
que con el tiempo y los recursos limitados, le dan a la MBE un enfoque que, a

palabras de sus detractores, transforma a los clinicos en meros aplicadores de
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recetas de cocina, destruyendo asi la relacion médico-paciente (Letelier y Moore,

2003; Mc Kibbon & Wilczynski, 2009).

Muchas de las criticas hacia la MBE apuntan hacia varias percepciones
erroneas, a las que se les puede dar respuesta si se considera con mucho cuidado
la definicion de MBE por si misma. El concepto de que la MBE denigra la
experiencia del clinico, o de que se le conoce como una torre de marfil porque
provoca un aislamiento del clinico hacia la perfeccion de su obra, indiferente a la
realidad y a los problemas del momento, es claramente refutable ante la vision de
sus defensores. Segun la bibliografia, la critica en contra a la MBE mas
comentada, es aquella en la que se sefiala que la MBE tUnicamente acepta a las
revisiones sistematicas y a los ensayos clinicos aleatorizados, como los
constituyentes de la evidencia en la MBE (Straus & Mc Alister, 2000; Rosselli,

2007).

Sin duda hay algunas desventajas como el tiempo que toma aprender y
desarrollar esta metodologia, el costo de los aparatos de computo y de la
informacion bibliografica. El dejar al descubierto lagunas del conocimiento,
puede ser frustrante para los médicos jovenes que pudieran esperar una respuesta
objetiva a su interrogante. Ademas, no todas las fuentes de informacion
bibliografica computarizada estan completas, y en ocasiones la busqueda
prolongada de las publicaciones puede ser inutil o desalentar a algunos médicos a
cambiar su actitud, y los que dan 6rdenes autocraticas pudieran verse amenazados

por este método de medicina basada en evidencias, que es un método mas en el
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abordaje de un paciente y conocimiento médico, complementario a la experiencia
y a otras técnicas educativas (Lifshitz y Sdnchez-Mendiola, 2002; Cohen, Stavri &

Hersch., 2004).

Esto ha convertido en un reto hasta la actualidad, hacer de la MBE un
herramienta atractiva para los clinicos, por su dificultad para el uso diario en cada
paciente, mas bien es importante hacer entender como un sistema de actualizacion

continuo para los profesionales (Elstein, 2004).

Sin embargo, se ha llegado a un punto en el que ya no basta por si sola la
experiencia, sino que es necesario tener evidencia cientifica para tomar decisiones
clinicas acertadas. La MBE equivale, en el mundo médico, a la busqueda de la
transparencia en las decisiones, de la misma manera como la sociedad les exige

una rendicion de cuentas a los politicos y a los legisladores.

Un gran acierto de la MBE es que permite a quien la practica, desarrollar
el habito de cuestionar y, sobre todo, cuestionarse; invita a reconocer y a buscar
activamente los limites de nuestra propia ignorancia, y en muchos casos, los
limites mismos del conocimiento médico (McKibbon & Wilczynski, 2009;

Rosselli, 2007).

Al grado que aunque la MBE fue disefiada para la atencion del paciente
individual, algunos autores sugieren que es posible aplicarla también en la salud

publica (Gonzalez de Dios, 2001).
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El modelo actual de la MBE plantea que la pericia clinica debe ser una
fuerza integradora de los valores del paciente, su entorno y circunstancia, y la

evidencia cientifica mas reciente de calidad (Letelier y Moore 2003).

Con este modelo actual se han ido reduciendo las diferencias que parecian
irreconciliables entre detractores y defensores de la MBE. Hay que considerar a
la MBE como un elemento mas de juicio en el proceso de toma de decisiones
clinicas, y no pretende reinventar la rueda, sino hacer més explicito y sistematico
un proceso que muchos clinicos hacen instintivamente (Letelier y Moore, 2003;

Lifshitz y Sanchez-Mendiola, 2006).

Sin embargo, algunos autores como De la Concha-Bermejillo (2012)
sugieren que la denominacion MBE es incorrecta, y que de ahi las contradicciones
en su interpretacion y sus consecuentes detractores y detracciones. Dado que la
vision actual de la MBE, al menos la que se reporta en literatura, se sustenta en el
uso del método cientifico, la bioestadistica y los resultados de la investigacion
cientifica, y eso no es nada nuevo, ya que la medicina hace mas de 150 afios que
es cientifica, al ser la ciencia su principal motor y la generadora de los aportes que
¢ésta ha brindado a la humanidad; y que en realidad deberia llamarse “metacritica

de la bibliografia médica” (De la Concha-Bermejillo, 2012).

Por otro lado, también se piensa que el nombre MBE desequilibra en si
misma la relacion que deben guardar la situacion clinica del paciente, la

experiencia del médico, la evidencia cientifica y las preferencias del paciente,
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ademas que no la contempla como un elemento orientador para ¢l médico y el
paciente si no como un determinante de la decision final, por lo que algunos
pensamos que tal vez su denominacion debiera ser el de Medicina Orientada por

Evidencias (MOE) (Esperon-Hernandez y col. 2012b).

2.2.2. La MBE en el mundo.

Un elemento que ha promovido la MBE y que en tltima instancia creara
presion para introducirla en los curriculos de las escuelas de medicina es el hecho
de que muchas organizaciones importantes han avalado la ensefianza formal de los
conceptos de esta metodologia en la profesion médica, tanto en el pregrado como

en el posgrado.

LIfshitz y Sanchez-Mendiola (2002) han apuntado que la Federacion
Mundial de Educacion Médica, a través del Grupo de Trabajo para definir los
estandares internacionales para la educacion médica basica propuso como un
estandar basico: “la escuela de medicina debe ensefiar los principios de medicina
cientifica y medicina basada en evidencias, asi como el pensamiento clinico y
analitico en todo el curriculo”, esta propuesta ha sido ratificada para la educacion
médica de postgrado y para el desarrollo profesional continuo o educacion médica
continua, en el congreso de la Federacion Mundial de Educacion Médica en
Copenhague, Dinamarca, con la publicacion de la trilogia de estandares para todo
el espectro de educacion médica (Sanchez, 2001; Lifshitz y Sanchez-Mendiola,

2002).
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Otro organismo que se ha enfocado en la importancia de la ensefianza de
estos conceptos es el comité del Instituto para Educacion Médica Internacional,
quienes recomiendan que: “el graduado debe ser capaz de realizar estrategias
diagnosticas y terapéuticas apropiadas, aplicar los principios de medicina basada
en la mejor evidencia, y debe entender los principios que subrayan las decisiones
y acciones médicas, para con el tiempo poder adaptarse al cambio y al contexto de
su practica” (Core Committee of the Institute for International Medical Education,

2002).

A su vez el Instituto de Medicina de las Academias Nacionales de Ciencia
de los Estados Unidos de Norteamérica, propone a la MBE como un requisito para
poder proporcionar atenciéon médica de calidad, esta organizacioén ha publicado un
reporte sobre Educacion en las Ciencias de la Salud, con una serie de
recomendaciones para utilizar la educacion como un puente para lograr la calidad
de la atencion médica, recomendando cinco competencias centrales necesarias
para el profesional de la salud, en donde se incluye la practica basada en
evidencias o también conocida como PBE por sus siglas (Lifshitz y Sanchez-

Mendiola, 2002; Greiner & Knebel, 2003).

Segtn Phillips y col. (2013) “al dia de hoy no existen guias
estandarizadas para la ensefianza, evaluacion, contexto y contenido de la
Practica Basada en Evidencias (PBE)... la heterogeneidad entre en las

intervenciones educativas reportadas hacen dificil su comparacion...”.
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Esto también fue documentado por Sanchez-Lopez y col. (2009) en una
revision sistematica de 30 estudios, llegando a la misma conclusion; lo
contradictorio es que aunque multiples autores afirman sobre este hecho, lo que al
parecer es una realidad, cada uno de ellos promueve una iniciativa diferente. Esto
hace suponer que estamos en el momento de una urgencia colectiva en la
educacion médica por generar luz suficiente para poder tomar una conducta
estandarizada al respecto, es decir estamos viviendo una carrera en el logro de una
guia Unica para generar en los estudiantes de medicina y profesionales la
adquisicion de la MBE/PBE como competencia médica (Sanchez-Lopez y col.,

2009; Phillips y col. 2013; Snashall, Fair & Scott. 2013).

2.2.3. La MBE en México.

En México, la MBE parece haber entrado por caminos dificiles, ya que la
mayoria de las veces se trata de individuos o grupos de personas interesadas en el
tema, que empiezan a utilizarlo y ensefiarlo en su practica profesional o en sus
instituciones, en ocasiones de manera informal, lo que no deja claro el momento y
lugar de su aparicion y utilizacion. Por lo anterior es dificil definir qué persona o
institucion ha contribuido al avance de la MBE en nuestro pais (Sanchez, 2001;

Lifshitz y Sanchez-Mendiola, 2002).

Por sefialar algunos esfuerzos, es notorio el interés del Grupo
Multidisciplinario de MBE del Hospital Civil de Guadalajara “Dr. Juan I.
Menchaca” y de la Asociacion de Medicina Basada en Evidencias, A.C., un

suceso muy significativo fue el Primer Seminario Internacional de MBE,
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organizado por el Centro Nacional de Informacion y Documentacion sobre Salud
de la Secretaria de Salud, el Grupo Interinstitucional de MBE de México y el
Ministerio de Desarrollo Internacional del Reino Unido, acontecimiento que se
llevo a cabo en noviembre de 1999 en la Ciudad de México (Sanchez, 2001;

Lifshitz y Sanchez-Mendiola, 2002; Sanchez, 2004).

Por otra parte, el Instituto Nacional de Salud Publica, ha incorporado a
Meéxico en la Colaboracion Cochrane Iberoamericana desde el afio 2000, lo que
favorecera la elaboracion de revisiones sistematicas en espafiol y el estudiar temas
de problemas médicos relativos a paises en vias de desarrollo (Faba y Sanchez,

2001; Sanchez, 2001).

En la mayoria de los congresos de las diferentes especialidades, es
frecuente encontrar talleres, o por lo menos conferencias sobre la MBE en su
respectiva area del conocimiento. Desafortunadamente, el impacto real en la
conciencia individual y colectiva de los médicos que ejerce la MBE en el
momento del ejercicio clinico, es un resultado dificil de medir y estandarizar en
las diferentes organizaciones, por lo que la vision de la penetracion en el uso
cotidiano en los diferentes niveles de atencion médica continua siendo nebulosa

(Sanchez, 2001; Lifshitz y Sdnchez-Mendiola, 2002).

De la misma manera, la implementacion de la ensefianza de la MBE en el
curriculo de las escuelas de medicina y en las residencias de especialidad médica

se encuentra muy retrasada en nuestro pais, ya que el solo hecho de incluir el
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contenido tematico en los programas de estudio no implica que el profesorado y el
alumnado utilicen los conceptos de MBE en sus actividades educativas y
asistenciales, como lo recomiendan actualmente diversas organizaciones

(Sanchez, 2001; Lifshitz y Sdnchez-Mendiola, 2002).

2.3. Metodologia.
Se ha demostrado que el enfoque sistematizado de la MBE conserva
actualizados a los médicos en las areas clinicamente relevantes para su practica

profesional (Lifshitz y Sdnchez-Mendiola, 2002).

Segun Lifshitz y Sdnchez-Mendiola (2002) el proceso de la practica de la
MBE esta estructurado en cinco etapas o pasos consecutivos:

El primer paso, la elaboracion de una pregunta clinica relevante, bien
estructurada, que se origine de un problema clinico real, es tal vez el paso mas
importante y valioso que propone la MBE. El eje central que determina la
activacion y modificacion en la actitud del clinico y que lo motiva a buscar
informacion, es la inquietud intelectual motivada por una actitud reflexiva que
esta alerta a la deteccion de vacios en el conocimiento durante la practica

profesional.

El segundo paso es la busqueda de la mejor evidencia cientifica actual
disponible, que requiere para su uso eficiente un dominio razonable de las
herramientas de la informatica médica, bases de datos electronicas y de la

busqueda de informacion valida en Internet, destrezas que deben adquirirse y
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utilizarse cotidianamente en el ejercicio de la medicina, la informatica médica es
una disciplina que debe aprenderse en el pregrado y en el posgrado y actualmente
es considerada como un recurso esencial para el ejercicio de la medicina moderna

(Sanchez, 2001).

El tercer paso es el andlisis critico de la informacidn encontrada, aspecto
en el que se centran la mayoria de las actividades educativas y practicas de la
MBE, sobre el que mas se ha escrito y al parecer, sobre el que alin hay mucho
terreno por avanzar para que el clinico no investigador de carrera tenga una
comprension operativa y dindmica de los conceptos mas importantes de
metodologia cientifica, epidemiologia clinica, bioestadistica y disefio de trabajos

de investigacion.

El cuarto paso, es la utilizacion de la informacion evaluada criticamente en
la solucion del problema clinico en el paciente que generd la pregunta, o en
situaciones similares, para cerrar el circulo de la MBE, y darle sentido al proceso
de busqueda y analisis de la informacion cientifica publicada, para que la MBE no

se convierta en un ejercicio intelectual estéril, sin utilidad clinica.

El quinto paso, que es un aspecto que se descuida con frecuencia, es la
evaluacion de todo el proceso, desde el punto de vista de la utilidad de la
informacion para nuestro problema clinico especifico, hasta el de realizar una

evaluacion personal objetiva de qué tan bien se esta practicando la medicina y
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como puede mejorar el desempefio y la calidad de la atencion que se brinda

(Sanchez, 2001, Lifshitz y Sdnchez-Mendiola, 2002).

2.4. La evaluacion de la MBE.

Los procedimientos de evaluacion en medicina han sido motivo de
diversos estudios y de un gran nimero de cuestionamientos. Actualmente, el
desarrollo de nuevos y mejores métodos y esquemas de evaluacion es tema de
numerosas investigaciones, particularmente de las escuelas de medicina que

verdaderamente buscan la excelencia académica de sus egresados (Rodriguez,

2008).

Para esto es necesario realizar investigacion sobre los procedimientos y
sistemas de evaluacion de los procesos y sus resultados, es decir de las

metodologias didacticas y de los aprendizajes.

Como parte del desarrollo de este proyecto, se realizd desde septiembre de
2009 a junio de 2013 una busqueda en la literatura cientifica de reportes y
revisiones sistematicas de instrumentos que evalien la MBE/PBE con las palabras
clave: “evidence based medicine (EBM)” OR “evidence practice based” AND,
“test” OR “questionnaire” AND, “develop and validation” OR “reliability and
validation” AND, “knowledge and skills improvement” OR “knowledge, skills
and attitudes appraisal” y sus combinaciones, encontrando una gran cantidad de
articulos, entre ellos dos revisiones sistematicas, una publicada por Shaneyfelt y

col. (2006) y otra por Sanchez-Lopez y col. (2009), ademas del consenso de
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expertos sobre evaluacion de la MBE/PBE redactado en la Declaracion de Sicilia

en 2009 y publicado por Tilson y col. (2011), asi como una actualizacién realizada

por el autor de la tesis que consiste en articulos de 2008 a 2013 no incluidos en

dichas publicaciones (tabla 4):

Tabla 4.

Instrumentos de evaluacion de la MBE/PBE reportados en la literatura.

Instrumento / Autor

Afio

Fuente (Rev. Sistematica)

SN/ Bennet et al.

Cuestionario de Linzer§/ Linzer et al.
SN§/ Haynes et al.

SN/ Landry et al.

SN§/ Elis et al.

Cuestionario de Stern/ Stern et al.

Cuestionario de Green y Ellis/ Green & Ellis.

SN/ Stevermer et al.

Test de McAlister/ McAlister et al.
Cuestionario de Khan/ Khan et al.
SN/ Fung et al.

SN/ Smith et al.

SN/ Cabell et al.

SN/ Villanueva et al.

Cuestionario de Taylor§/ Taylor et al.

1987

1988

1990

1994

1995

1995

1997

1999

1999

1999

2000

2000

2001

2001

2001

Shaneyfelt et al. (2006)
Sanchez-Lopez et al. (2009)
Shaneyfelt et al. (2006)
Shaneyfelt et al. (2006)
Shaneyfelt et al. (2006)
Sanchez-Lopez et al. (2009)

Shaneyfelt et al. (2006) y
Sanchez-Lopez et al. (2009)

Shaneyfelt et al. (2006)
Sanchez-Lopez et al. (2009)
Sanchez-Lopez et al. (2009)

Shaneyfelt et al. (2006)

Shaneyfelt et al. (2006)

Shaneyfelt et al. (2006)

Shaneyfelt et al. (2006)

Shaneyfelt et al. (2006) y
Sanchez-Lopez et al. (2009).
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Tabla 4.
Continuacion...
Instrumento / Autor Afio Fuente (Rev. Sistematica)
Cuestionario de Cramer/ Cramer et al. 2001  Sanchez-Lopez et al. (2009)
Cuestionario de Berlin§ /Fritsche et al. 2002 Shaneyfelt et al. (2006),
Sanchez-Lopez et al. (2009) y
Tilson et al. (2011).
SN/ Epling et al. 2002 Shaneyfelt et al. (2006)
SN/ Langham et al. 2002 Shaneyfelt et al. (2006)
Cuestionario de Beasley/ Beasley et al. 2002  Sanchez-Lopez et al. (2009)
Cuestionario de Green/ Green et al. 2002  Sanchez-Lopez et al. (2009)
SN/ Crowley et al. 2003 Shaneyfelt et al. (2006)
SN/ Roos & Verdleck. 2003 Shaneyfelt et al. (2006)
Test de Fresno / Ramos et al. 2003 Shaneyfelt et al. (2006),
Sanchez-Lopez et al. (2009) y
Tilson et al. (2011).
Test de Hong Kong/ Johnston et al. 2003  Sanchez-Lopez et al. (2009)
Cuestionario de Mac Rae§/ Mac Rae et al. 2004 Shaneyfelt et al. (2006) y
Sanchez-Lopez et al. (2009).
Cuestionario de Holloway/ Holloway et al. 2004  Sanchez-Lopez et al. (2009)
Cuestionario de Bradley y Herrin/ Bradley & 2004  Sanchez-Lopez et al. (2009)
Herrin.
SN/ Webershock et al. 2005 Shaneyfelt et al. (2006) y
Sanchez-Lopez et al. (2009).
EBBS*/ Melnyk et al. 2008 Tilson et al. (2011)
SN/ Park et al. 2009 AN
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Tabla 4.
Continuacion...

Instrumento / Autor Afio Fuente (Rev. Sistematica)
SN/ Joan de Pedro et al.** 2009 AN
Test de Fresno en Espafiol/ Argimon-Pallas et 2010 AN
al.
Test de Fresno Modificado/ Tilson. 2010 A
EPIC/ Salbach & Jaglal. 2010 Tilson et al. (2011)
EBPAS/Aarons et al. 2010 Tilson et al. (2011)
CEPIC/Voellinger et al. 2010 AN
Cuestionario de Berlin en Holandés/ 2011 AN
Bouchard et al.
KACE**/Hendricson et al. 2011 Tilson et al. (2011)
Test de Fresno en otros profesionales de la 2011 AN
salud/ Lewis et al.
Cuestionario LANE*/ Wallis et al. 2012 AN
SN/ Spek et al. 2013 A
EBP-COQ/ Ruzafa-Martinez et al. 2013 AN

SN Sin nombre

§ Se ha realizado mas de un estudio
* Realizado en Dentistas

** Realizado en Enfermeras

" Incluidos por el autor de la tesis

Como se puede observar en la tabla 4, la generacion de instrumentos para

evaluar el desarrollo de conocimientos, habilidades y/o actitudes hacia la

MBE/PBE, su ensefianza o aprendizaje, ademas de la valoracion que los médicos

u otros profesionales de la salud le otorgan a esta metodologia ha tenido ocupados
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a los investigadores en educacion médica desde 1987. Atun ahora en 2013 siguen
publicandose propuestas de nuevos instrumentos, por lo que claramente el tema es
todavia vigente (Shaneyfelt y col., 2006; Sanchez-Lopez y col., 2009; Tilson y

col., 2011).

Aun que se presentan 43 instrumentos registrados en la literatura, es muy
probable que existan muchos mas. Es de distinguirse que de éstos,
aproximadamente el 60% fueron validados, utilizando mds frecuentemente la
prueba de alfa de Crombach para medir la consistencia interna y los coeficientes
de correlacion interobservador, ademas de la validez de contenido y algunos

casos de constructo. (Shaneyfelt y col., 2006; Sanchez-Lopez y col., 2009).

De todos los instrumentos presentados en la tabla 4, son los Test de Berlin
y de Fresno los mas ampliamente utilizados y validados. El Test de Fresno,
incluso ha sido recientemente validado para su aplicacion en otras profesiones de
la salud y en idioma espafiol. (Shaneyfelt y col., 2006; Sanchez-Lopez y col.,

2009).

Hugenholtz (2008) realiz6 una comparacion de ambos cuestionarios
denotando sus limitaciones, en el primer caso es un instrumento altamente técnico
que explora por sobre todo conocimientos de estadistica y epidemiologia en
problemas aplicados y preguntas especificas con respuestas de opcion multiple y
que fundamentalmente sirve para evaluar indirectamente al docente de MBE

mediante el aprendizaje de los estudiantes (Hugenholtz, 2008).
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Por otro lado, el Test de Fresno se adecua mejor a los cinco pasos descritos
para realizar la MBE al contemplar la posibilidad de escenarios clinicos, sin
embargo una de sus limitaciones es que algunos reactivos no precisan un
escenario clinico especifico en un marco contextual y utiliza varios mini-casos
clinicos para los pasos de la MBE por separado, ademas de algunas preguntas de
bioestadistica y metodologias de la investigacion. En ambos casos sin contemplar
el contexto y circunstancias del paciente asi como sus preferencias. (Shaneyfelt y

col., 2006; Hugenholtz, 2008; Sanchez-Lopez y col., 2009).

Algo interesante que se observa, es que es en el dambito médico en donde
se ha pretendido medir el aprendizaje de la MBE de manera més importante, y en
otras profesiones de la salud el interés principal de los investigadores ha girado en
torno a la apreciacion que éstos tienen sobre la MBE en su trabajo una vez que la
han “aprendido”, particularmente en el campo de la enfermeria, un ejemplo es el
trabajo de Pedro-Gémez y col. (2009) realizado en Andalucia, donde presenta un
instrumento de auto-reporte sobre el impacto percibido de la MBE respecto al
desarrollo individual de ciertas capacidades en la enfermeria. (Pedro-Gomez y

col., 2009 y Tilson y col., 2011).

Tilson y col. publican apenas en 2011, la necesidad de establecer
herramientas validas y fiables para medir el desempeio de la MBE/EBP e incluye
en su trabajo la Declaracion de Sicilia que representa un consenso de expertos en
la que se emiten recomendaciones para el desarrollo de instrumentos de

evaluacion de esta metodologia. En dicho trabajo se presenta la plantilla
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CREATE (pos sus siglas en inglés Classification Rubric EBP Assessment Tools in

Education) que sugiere siete aspectos a evaluar mediante cinco métodos distintos:

Tabla 5.

Modelo CREATE

Aspecto Método

1. Reaccion de los estudiantes a la experiencia
educativa.

2. Actitudes hacia la MBE/EBP Auto-reporte

3. Autoeficacia

4. Conocimientos Prueba de conocimientos
5. Habilidades Evaluacion de desempefio
6. Comportamientos Monitoreo de la actividad
7. Beneficio de los pacientes Resultados del beneficio en la

orientacion de los pacientes

Tomado de Tilson y col. (2011).

Al dia de hoy atn no existe ningtn reporte de investigacion publicado que
presente la evaluacion de la MBE/PBE mediante un proceso que incluya todos los
aspectos y métodos del CREATE. Sin embargo, tal vez uno de los problemas que
han existido en el desarrollo de tantos instrumentos es que se ha puesto el mayor
interés a la metodologia MBE/PBE y no a su resultado, la toma de decision clinica
o en salud de manera integral y contextualizada. (Shaneyfelt y col., 2006;
Sanchez-Lopez y col., 2009; Argimon-Pallas y col. 2009; Tilson y col., 2011;

Esperon-Hernandez y col., 2012a).
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Capitulo III.

La toma de decisiones médicas.

3.1. Introduccion.

Al estudiante de medicina que tarda dos horas en obtener una historia
clinica y efectuar una exploracion fisica, y varias mas en organizar toda la
informacion en una presentacion coherente, le parece extraordinaria la capacidad
del clinico experto para establecer un diagnostico y decidir un plan terapéutico en
un periodo breve. Aunque el conocimiento médico y la experiencia contribuyen
en gran medida a la capacidad del clinico experimentado para establecer con
rapidez un diagnostico diferencial y un tratamiento, la mayor parte del proceso
implica destreza en la toma de decisiones clinicas (Kapser, Braunwald y Fauci,

2005).

Igualmente dificiles para el estudiante son la utilizacion apropiada de las
pruebas diagnosticas y la integracion de los resultados en la evaluacion clinica.
Por lo general, el médico novato utiliza un método de ,escopetazo’ con la
esperanza de atinar en su respuesta sin necesariamente saber las implicaciones o
explicaciones de la misma. Por su parte, el médico experto por lo general tendra
presente un objetivo especifico y ajustara con eficacia su estrategia para

demostrarlo o descartarlo (Kapser Braunwald y Fauci, 2005).

“Los médicos son cada vez mas conscientes de la necesidad de estudiar la

teoria de las decisiones, pero pocos lo hacen y menos la aplicamos. En
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cierto modo, el estudio de las decisiones se ha basado en lo que debiera
ser, no en lo que es. Esto resulta paraddjico, pues las acciones
terapéuticas seran tan buenas como lo sea el proceso que condujo al
juicio clinico que las precede. Las escuelas de medicina generalmente no
incluyen en su curriculum el estudio de las decisiones” (Ponce de Ledn y

Matias, 2006).

3.2. Antecedentes.

La toma de decisiones siempre ha sido un componente fundamental de las
actividades del médico, y desempefia un papel muy importante no s6lo cuando se
encuentra ante un paciente, sino también cuando llega a formar parte de grupos
con actividades médico-legales, de comités de investigacion y ética de un hospital,
o como funcionario en un puesto del sector salud, etcétera. Una caracteristica
importante es que enmarca el trabajo cotidiano de los recursos que se encuentran
en formacidén como estudiantes de medicina, internos y residentes, por lo cual en
ocasiones se vera que algunos conceptos son mas aplicables en un nivel que en

otro (Hunink y col., 2003; Rodriguez, Higuera y De Anda, 2004).

Resolver problemas con calidad, buen juicio, y lograr una efectiva toma de
decisiones clinicas, se consideran entre los mas altos atributos de los médicos, sin
embargo, este tema ha sido investigado activamente por s6lo unos 35 afios

(Norman, 2000).
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“El espectro de la toma de decisiones en la medicina va de lo simple a lo
complejo y se relaciona con el nivel de incertidumbre, hay una variedad
de tareas con diferentes grados de certeza. En algunos lugares, tales
como una clinica de dermatologia, el conjunto de problemas es limitado,
el nivel de incertidumbre es generalmente bajo, y las situaciones de
emergencia son raras. En cambio, en una unidad de trauma el conjunto
de problemas potenciales es grande, hay una alta incertidumbre, y no hay

un requisito frecuente para la conveniencia” (Croskerry, 2005).

La toma de decisiones es una habilidad muy importante en la medicina que
es necesario garantizar en la formacion de nuevos médicos, ha sido ampliamente
discutida y se ha aceptado mundialmente, incluso la OMS lo recomienda, como
una competencia indispensable en los curriculum de medicina, de tal manera que
transitemos hacia la practica de una medicina mas segura (Muclow, Bollington y

Maxwell, (2011).

3.3. La resolucion de problemas médicos.

Rodriguez, Higuera y De Anda (2004) en su obra publicada Educacion
médica: Aprendizaje basado en problemas, hace referencia a que en la toma de
decisiones se pueden distinguir dos situaciones diferentes: el manejo de opciones
y la solucién de problemas. En el primer proceso se designa el conjunto de
actividades que intervienen en la eleccion de una opcion entre varias. La solucion
de problemas se refiere a la amplia gama de acciones que participan en el

descubrimiento y realizacion de un curso de accion tendiente a corregir una
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situacion insatisfactoria. La toma de decisiones utiliza al aprendizaje basado en
problemas e implica una seria de pasos formales que Rodriguez, Higuera y De
Anda (2004) describen a continuacion:

1.- Identificacion del problema: El proceso de solucion se inicia cuando se
ha reconocido el problema para ocuparse de ¢l. La primera tarea del grupo de
alumnos es buscar todos los factores capaces de haber creado la situacion o
susceptibles de ser incorporados a la solucidn final. Definir el problema en
funcién de los objeticos plantados al inicio, ayuda a evitar desviaciones y

confusion.

2.- Desarrollo de opciones: Una vez definido el problema, el siguiente
paso consiste en definir diferentes opciones de solucion. Como parte de este
proceso, los alumnos deberan determinar qué partes han de resolver y cuales
pueden intentar modificar. Deben proponer diversas opciones que parezcan

viables y jerarquizarlas de acuerdo a su importancia.

3.- Evaluacion de opciones. Una vez propuestas diferentes alternativas,
debera realizarse un analisis para determinar la posible utilidad de cada una, sus
ventajas, el posible impacto sobre la solucion del problema, el impacto sobre la
calidad de vida de un paciente, de un tratamiento cuando se trate de un caso

clinico, la posible relacion costo-beneficio, etcétera.

4.- Puesta en practica y control de decisiones: Una vez que se ha

encontrado una solucion satisfactoria, se procedera a determinar las acciones con
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las cuales se pondra en practica, asi como hacer los planes para afrontar las
exigencias y obstaculos que se pueden encontrar en su realizacién. En este
proceso los estudiantes también establecen un procedimiento para los informes de
avance y se preparan para hacer correcciones si surgen nuevos problemas. En
ultimo término, la eficacia de una decision depende de las acciones que se tomen
para hacerla realidad. Un error frecuente consiste en suponer que, una vez tomada
una decision, la accion correspondiente se producird automaticamente. Si se trata
de una buena decision, pero no son capaces de ponerla en practica, entonces no

sera eficaz (Rodriguez, Higuera y De Anda, 2004).

“Una decisidn excelente, es decir, la que se basa en informaciéon reunida,
analizada y evaluada en forma efectiva, puede dar resultados
insatisfactorios a causa de las eventualidades. Por el contrario, un evento
poco probable e imprevisible puede hacer que una decisién ilégica o
deficiente se convierta en una decision afortunada, pero nunca se estara
totalmente seguro de que otra decision no habria sido igualmente buena o
hasta mejor. Los alumnos deben darse cuenta que las decisiones han de
ser evaluadas con base en la situacion prevalente en el momento de
tomarlas y no pretender que sean estaticas. En este proceso se produce
tension, ya que los estudiantes saben que a menudo seran evaluados
atendiendo al éxito o fracaso de su solucion, y también se dan cuenta que
la critica posterior se centrara en sus decisiones menos favorables”

(Rodriguez, Higuera y De Anda, 2004).
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David Blumenthal dice que “si los pacientes no estan recibiendo un
tratamiento correcto, alguien en su proceso de diagnostico y tratamiento esta

tomando decisiones incorrectas”. Dicha frase expresa una gran verdad y esconde
detras de ella, todo un panorama innovador en cuanto a la adquisicion del
conocimiento cientifico, y més importante atn, la transformacion de dicho

conocimiento en accion (Gunderman, 2006; Ponce de Le6n y Matias, 2006).

3.4. La evaluacion de la toma de decisiones clinicas.

La medicina es una ciencia aplicada muy extensa y compleja, cuyo
proceso de aprendizaje representa un desafio para los educadores, para los
evaluadores y para los estudiantes de medicina, por lo que la calidad de este
aprendizaje representa para la sociedad. Para esto los médicos en formacion estan
obligados a adquirir, ademas de una gran cantidad de informacion biomédica y
médica, las habilidades y valores establecidos para el ejercicio de la medicina, y
los atributos esenciales de la buena formacion universitaria, como son el interés
continuo por la superacion académica y en el aprendizaje independiente, la
adaptabilidad al cambio, y la habilidad para pensar de manera critica, para educar,
y para comunicarse efectivamente. Considerando todo lo anterior, “el médico
debe ser educado y evaluado como clinico, como cientifico, como humanista, y

como docente” (Vijayakumar & Reddy, 2000; Rodriguez, 2008).

Las instituciones, a través de la evaluacion, determinan el grado de avance
del aprendizaje, el dominio de una disciplina y el logro de las competencias

establecidas en el plan de estudios; informacion que les permite validar la
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pertinencia de una promocion, la obtencion de un grado y la autorizacién para el
ejercicio de la medicina; asimismo, informacion que es, o debe ser, fundamento de

cambios curriculares (Epstein & Hundert, 2002; Rodriguez, 2008).

Actualmente, o al menos en los planes de estudio tradicionales, los
examenes de egreso constituyen la principal garantia a la sociedad de la
competencia profesional de los médicos. Sin embargo, es importante notar que el
examen de egreso por si solo no es suficiente. La evaluacion debe ser parte
integral del proceso formativo en la educaciéon médica, por lo que evaluar debe ser
una tarea continua y en constante desarrollo. Por esto, es que la evaluacion en
medicina ha sido motivo de numerosos estudios y de un gran nimero de
cuestionamientos y debates. De tal manera que una facultad de medicina que
verdaderamente busca la excelencia académica de sus egresados tiene que
sumergirse en el desarrollo de nuevos y mejores métodos y esquemas de

evaluacion (Rodriguez, 2008).

Para la evaluacion del conocimiento en educacion médica se han
desarrollado diversos procedimientos; entre los mas frecuentemente utilizados se
pueden mencionar: a) examen con reactivos de opcion multiple; examen con
respuesta estructurada por el estudiante; ¢) examen ante pacientes reales,
hospitalizados y externos, con o sin escala de medicion; d) examen ante pacientes
estandarizados; €) examen clinico objetivo y estructurado; f) examen oral,
estructurado y no estructurado; g) manejo del problema principal de un paciente; y

h) portafolio. Todos estos procedimientos tienen ventajas y desventajas. La
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seleccion de alguno de ellos depende, precisamente, de un analisis cuidadoso

(Vijayakumar & Reddy, 2000; Rodriguez, 2008).

Algunos de los criterios a considerar para su seleccion se derivan de sus
propiedades psicométricas, en particular validez y confiabilidad. Por definicion,
el término validez indica la medida en que el examen mide la competencia que se
propone evaluar, y especificamente hace referencia: a) al contenido (validez de
contenido), que sefala el grado de relacion entre lo que se pregunta y los objetivos
educacionales del plan y/o del programa de estudios; b) a la construccion (validez
de construccion), que hace referencia al grado en que legitimamente se pueden
hacer inferencias del contenido del reactivo al concepto que se desea medir; y c) a
la prediccion (validez de prediccion), que refiere la capacidad de predecir el
desempefio académico o profesional futuro. Como ya se sabe, los reactivos que se
incluyen en un examen so6lo suelen representar una muestra pequefia del conjunto
de posibles preguntas relevantes que pueden ser incorporadas, por ello es
importante que el puntaje en una prueba sea indicativo del valor que el mismo

estudiante puede sacar en otro grupo de preguntas relevantes (Rodriguez, 2008).

La mayoria de los autores concluyen que se requieren varios formatos de
evaluacidn para establecer con certeza el grado de aprendizaje de los estudiantes y

la competencia clinica global de los egresados (Rodriguez, 2008).

El dominio de los conocimientos de ciencias basicas puede ser mas

facilmente evaluado con exdmenes de opcion multiple, exdmenes orales y
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ensayos, pero se requieren procedimientos mas sofisticados para evaluar las
diferentes facetas de la competencia clinica; entre ellos se encuentran los formatos
que utilizan pacientes estandarizados, reales (hospitalizados y externos), y el
denominado examen clinico objetivo y estructurado (Barman, 2005; Rodriguez,

2008).

En la literatura médica se aprecia cierta tendencia a la combinacion de por
lo menos tres de los formatos de evaluacion; entre ellos: a) de opcion multiple,
incluido en la totalidad de las propuestas; b) clinico objetivo y estructurado, que
ha cobrado fuerza durante los Gltimos afos; c) solucion de problemas con
pacientes simulados o reales, que representa la situacidon mas cercana al ejercicio
real de la medicina; y d) oral, que contintia siendo uno de los més favorecidos.
Cabe mencionar que en algunas instituciones, a lo largo de la educacion médica se

utiliza una combinacién de seis diferentes tipos de examen (Barman, 2005).

El uso de modelos tedricos puede ayudar a definir el objeto de evaluacion,
a este respecto Kirkpatrick ha aportado un esquema breve y claro y que ha
reproducido Nolla-Domenjo6 (2009) en el cual se pueden basar los procesos de
evaluacion, dicho modelo se centra en cuatro niveles a tener en cuenta:

Nivel 1: Reaccion. Lo que se evalua es la reaccion de los participantes en
el programa de formacion, en otras palabras, se busca informacion sobre el grado

de satisfaccion de los estudiantes.
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Nivel 2: Aprendizaje. Este nivel se centra de pleno en la evaluacion de las

competencias adquiridas.

Nivel 3: Conducta. Se evalta la transferencia de los aprendizajes al lugar
de trabajo. La dificultad de este nivel estriba en los multiples factores que
influyen en la calidad del desempefio laboral, ademas de la competencia
profesional, y que hacen més complejo relacionar univocamente, de forma causal,
los cambios o0 no de comportamiento con el grado de eficacia del programa de

formacion.

Nivel 4: Resultados. Lo que se pretende evaluar en este nivel es el
impacto en la poblacion o sociedad. Si el nivel anterior tenia sus dificultades en
poder atribuir cambios en la conducta profesional a los programas de formacion,
averiguar su impacto en la sociedad es atin un reto mayor (Biencinto y Carballo,

2004; Nolla-Domenjo, 2009).

En el &mbito de la evaluacion de competencias profesionales en la
educacion médica, Miller en 1990 logré conceptualizar cuatro niveles de
competencia profesional que plasmo en forma de pirdmide, y que ha pasado a
conocerse mas comunmente como la Piramide de Miller, que se centra en los

niveles dos y tres de Kirkpatrick (Nolla-Domenjo, 2009).

Nolla-Domenjé (2009) reproduce en su trabajo los niveles de la pirdmide

de Miller, desde la base al vértice, como sigue:
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El Primer nivel (o base), trata sobre los conocimientos en abstracto y lo

denomina ,saber’ (knows-knowledge).

El segundo nivel, ,saber como’ (knows how-competence), trata sobre el
»saber’ contextualizado e incluye habilidades del tipo ,foma de decisiones’ y

,fazonamiento clinico’.

El tercer nivel, ,mostrar como’ (shows how- performance) incluye el
comportamiento (habilidades), no obstante, en el contexto de aplicacion de las
competencias no es real. Este rubro requiere de exdmenes practicos clinicos en un
entorno controlado y estandarizado con pacientes o simuladores, como el examen

clinico objetivo estructurado (ECOE).

El cuarto nivel (o vértice) de la piramide es el ,hacer’ (does-action). Se
trata de la competencia demostrada en situaciones profesionales reales. Este nivel
representa el reto actual al que se enfrentan los especialistas en evaluacion de las
competencias profesionales. Para ser evaluado requiere de métodos de otro tipo
como la observacion directa, los portafolios educativos, la evaluacion por pares, el
registro de resultados en sus pacientes, entre otros (Nolla-Domen;jo, 2009;

Guadalajara y col., 2006).

Cuando se disefian los sistemas de evaluacion muchas veces no se toma en
cuenta el impacto que puede tener sobre el estudiante. Sin embargo, hace tiempo

que se ha observado que, por un lado los procesos de evaluacion dirigen el
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aprendizaje, es decir el estudiante muestra mayor interés por aprender lo que se le
evalta, y por otro, el tipo de evaluacion determina como estudian los alumnos. La
evaluacion de la competencia profesional en entornos simulados y, mas aun, la
evaluacion de la practica profesional real suponen un gran desafio porque son
conceptos complejos que no se pueden medir de manera directa (Nolla-Domenjo,

2009).

Los retos actuales de la evaluacion en educacion médica segun
Guadalajara y col. (2006) incluyen:

La objetividad del evaluador: el que evalta tiende a calificar en forma
dura o suave, y con frecuencia es influenciado por emociones y sesgos personales.

*El efecto de halo: no se distingue si el estudiante realiza bien un
procedimiento o no; se suele calificarlo bien en todas las areas generalizando si es
bueno o es malo, a veces por su prestigio en la institucion o lo bien que se habla
del estudiante.

*Los rasgos de personalidad del estudiante (extroversion, introversion).

La capacidad de expresion verbal del estudiante: tiene un impacto
positivo o negativo en la evaluacion, independientemente de su habilidad.

*Se tiende a calificar cerca de la media cuando se realiza la evaluacion

mucho tiempo después del periodo de contacto directo con el estudiante.

Guadalajara y col. (2006) hace las siguientes recomendaciones para

enfrentar dichas problematicas:

62



Esperon Herndndez R. 1. Tesis Doctoral

*Conocer los resultados que se esperan de los estudiantes en términos de
competencia clinica, comunicacion y profesionalismo.

*Plantear las expectativas al inicio del curso y verificar que el estudiante
las entienda.

*Lograr que el estudiante asuma parte de la responsabilidad de la
evaluacion discutiendo en ¢l o ella sobre sus notas.

*Encontrar momentos adecuados para la evaluacion.

*Convertir los resultados en comportamientos observables.

*Registrar sus observaciones en ese momento y acumule los resultados a lo
largo del curso.

*Valorar multiples eventos durante el periodo de entrenamiento para que la
evaluacion sea mas confiable.

Involucrar a més personas: solicitar la opinion de otros médicos,

enfermeras o pacientes sobre el desempefio del estudiante.

Sin embargo uno de los problemas, es la realidad reconocida pero poco
afrontada por las facultades de medicina del mundo, es que éstas confian la
formacion clinica de sus estudiantes a los médicos clinicos que laboran en los
hospitales, que en la gran mayoria de los casos carecen de formacién como
educadores. De esta realidad se ha generado un modelo no escrito de formacion
jerarquica, autoritaria, de trabajo obligado, y en muchos casos hasta de
humillacion hacia los estudiantes mas novatos, en donde la regla es “aprenderas

como yo aprendi”, situacion que ha generado un circulo vicioso y un bache
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educativo que ha caracterizado la formacién médica en hospitales durante los

ultimos 30 afios (Pales, 2012, Hay y col. 2013).

En un estudio realizado en la Universidad de Manchester por Hay y col.
(2013) se reporta que los médicos durante su formacion clinica en los hospitales
hasta el 42% de las experiencias de aprendizaje que viven durante su proceso
formativo son negativas. Y proponen que la solucion a esto es que es necesario
desarrollar estrategias educativas que incorporen a los clinicos en conjunto con
educadores médicos, en ambientes mds estables y en condiciones de respeto hacia

los futuros médicos.

Por tanto, se puede decir que la evaluacion constituye un aspecto del
disefio pedagogico global de una institucion que debe ser planeado, utilizado y

evaluado estratégicamente por sus profundos efectos educativos.

“Un programa basado en la adquisicién de competencias no tiene sentido
si estas competencias no se evalian”, por lo que es necesario implementar
procesos de evaluacion adecuados, validos y diversos para medir y determinar si
una competencia se ha logrado o no, que genere retroalimentacion al estudiante,
que se aplique por expertos, no solo clinicos sino también en la evaluacion de
dichas competencias, por lo que es necesario que las estructuras organizativas y
administrativas de la facultad de medicina estén en disposicion de adaptarse al
cambio, ademas de un programa de formacion para los profesores en escuelas y

hospitales en evaluacidon por competencias para que un programa curricular de
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este tipo pueda funcionar (Pales y col., 2010; Garcia-Reyes y col., 2012; Pales,

2012).

La investigacion educativa en el area de la medicina por su parte debera
apoyar estos procesos, procurando un enfoque integral de alta riqueza contextual
si se quiere obtener una imagen correcta de la realidad de los procesos de
evaluacion y la calidad de los instrumentos de medida, ya que su utilidad
dependera del contexto en que se utilice, puesto que un instrumento que funciona

bien en un contexto puede funcionar mal en otro.

Aun en 2012, sigue siendo un reto desarrollar instrumentos
suficientemente probados y validados que permitan evaluar las competencias en la
toma de decisiones en el area de la salud, ya que cada investigador esté utilizando
su propio instrumento, mismo que en escasas situaciones se ha reportado en mas
de una ocasion. Es necesario desarrollar herramientas que ayuden a los profesores
en el proceso de evaluar y que estas sean utilizadas por un tiempo y nimero
suficiente de evaluadores y estudiantes que permitan establecer su efectividad en

la evaluacion de la competencia ,toma de decisiones’ (Tiffen, 2012).

Es fundamental, para realizar un buen trabajo en evaluacion cubriendo
toda la pirdmide de competencia no hay que temer basarse mas frecuentemente en
datos cualitativos y de juicio profesional, ya que la calidad global de las
evaluaciones depende mucho més de un programa integral de evaluacion que de

instrumentos individuales; al menos esto debera considerarse si se quiere hacer
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una reforma curricular, de lo contrario, ésta no podra consolidarse (Brailovsky,

2001).
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Capitulo IV.

Investigaciones Encontradas

4.1. Sobre el aprendizaje de la MBE

Sanchez-Lopez y col. (2009) realizaron una revision sistematica de 1966 a
2007 en la que incluyeron 14 revisiones sistematicas que aglutinan una revision de
374 articulos de investigacion sobre estrategias de ensefianza/aprendizaje de la
MBE/PBE en el mundo. Algunas de sus principales conclusiones son que:

1. Los métodos de ensefianza tradicionales han resultado poco efectivos en el
aprendizaje de la MBE/PBE.

2. Pocos estudios realizados en estudiantes de pregrado.

3. Mejores resultados en estudiantes de especialidad médica (posgrado).

4. No existe consenso en el resultado de las intervenciones educativas.

5. Las tecnologias de la informacion y comunicacion podrian ayudar.

6. Pocos estudios evaluan todos los pasos de la MBE.

7. Labaja calidad de los estudios, la falta de trabajos controlados y
aleatorizados, la heterogeneidad de metodologias, y la distinta intensidad
en la aplicacion de las intervenciones asi como la falta de instrumentos de
evaluacion validos y fiables.

8. No se ha podido establecer un modelo o metodologia tnica y valida que
consiga efectos demostrables y reproducibles.

9. La falta de investigaciones que midan el impacto en salud de estas

intervenciones educativas, es decir sus efectos.
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Parece que lo reportado por Shaneyfelt y col. (2006) y por Sanchez-Lopez
y col. (2009) respecto a los instrumentos de evaluacion de la MBE y las
estrategias educativas para su aprendizaje en estudiantes de medicina de pre y
posgrado asi como médicos graduados ha generado impacto en los investigadores,
ya que muchos han abandonado el tema ante las dificultades, mientras que en
tiempos mas recientes empiezan a aparecer algunos esfuerzos en la realizacion de
trabajos que han pretendido aislar la variable (estrategia educativa) comparando
un grupo expuesto a uno no expuesto en las mismas condiciones de contacto con
las otras variables como lo hizo Leung y col. (2005) obteniendo resultados aunque
discretos, orientadores sobre la efectividad de incorporar la PBE en la atencion de
los pacientes y la utilidad en el uso de herramientas que ayuden a aplicarla

adecuadamente.

Cheng y col. (2012) realizaron un estudio experimental controlado-
aleatorizado en donde expusieron a dos grupos de estudiantes de medicina en el
ultimo afio académico a una estrategia de aprendizaje para la PBE que se imparti6
de manera semanal en el hospital en donde éstos realizaban su rotacion clinica,
encontrando que €sta ayudo significativamente a desarrollar en los estudiantes el

conocimiento y la puesta en practica de la PBE.

Por su lado Kulier y col. (2012) realizaron un estudio en donde
compararon a dos grupos de estudiantes de un curso de Salud Reproductiva
realizado simultdineamente en varios paises, en uno de los grupos se promovio6 el

aprendizaje de la MBE con apoyo de una plataforma tecnolégica de educacion a

68



Esperon Herndndez R. 1. Tesis Doctoral

distancia y en el otro mediante aprendizaje auto-dirigido, encontrando mejores
resultados en el conocimiento y habilidades para la MBE, asi como en la

satisfaccion por la estrategia educativa en el grupo con apoyo en linea.

Por otra parte Hadley y col. (2010), realizaron un estudio similar en
estudiantes de medicina durante el internado, en donde no encuentran diferencias
entre el curso en linea y el tradicional, siendo los dos igual de efectivos en el
aprendizaje de la MBE/PBE. Estos resultados concuerdan con lo reportado por
Davis y col. (2007), en donde encontraron que un curso basado en computadora es

tan efectivo como uno cara a cara.

Amahadi y col. (2012) en una revision sistematica de ocho estudios, de los
cuales tres fueron revisiones sistematicas, y solo dos un disefio experimental
controlado aleatorizado (ECA) para esclarecer si la estrategia de Clubes de
Revistas potencian o no las intervenciones educativas para desarrollar
conocimientos y habilidades en MBE, encontraron que €stos clubes no marcan
una diferencia en el aprendizaje aunque si inciden positivamente en la satisfaccion
de los estudiantes. Finalmente coinciden con varios de los estudios aqui
presentados en que no es posible determinar el impacto en el beneficio del

paciente (Yousef'y col., 2010; Ahmadi y col., 2012).

Es un reto atin, la realizacion de estudios longitudinales que den
seguimiento a cohortes de estudiantes durante sus afios académicos posteriores y

practica médica, y determinar los efectos a largo plazo de estas intervenciones
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educativas plasmadas en los curriculum, asi como los patrones de

comportamiento futuros y el impacto en los pacientes (Yousef y col., 2010).

4.2. Sobre la toma de decisiones médicas.

Roos y Loke (2009) reportan en una revision sistematica que hasta el 2008
solo 15 estudios se habian realizado en el mundo que pretendieran comprobar
alguna metodologia que promoviera una buena toma de decisiones en la
prescripcion de medicamentos, una de las tareas mas importantes de la medicina.
Y todas, en plazos muy cortos de observacion y/o cursos cortos, y con pocos
estudiantes de un solo centro, por lo que los resultados han sido variados, ademas
de que en la mayoria de los casos han puesto mas interés en el proceso y no el
resultado: la toma de decision (Ross & Loke, 2009; Mucklow, Bollington y

Maxwell, 2011).

Por otro lado, Mucklow Bollington y Maxwell (2011) reportan en una
revision de literatura, no sistematica, en la que la OMS ha definido una
metodologia de seis pasos para la prescripcion de medicamentos, al igual que la
Foundation Doctor’s, sin embargo concluyen que estos modelos atin no son
suficientes para asegurar en un estudiante de medicina el desarrollo de la
competencia necesaria para la prescripcion segura de drogas a los pacientes, por lo
que proponen una metodologia de 12 pasos que se pueden evaluar mediante un

ejercicio similar al ECOE por estaciones.
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Otros estudios de revision sistematica que se han llevado a cabo apenas en
2012, que reportan resultados similares, como el de Brennan y Mattick (2012) que
en un periodo de 1994 a 2010 encontraron 64 estudios sobre las intervenciones
educativas para cambiar o modelar el comportamiento de los que prescriben
medicamentos, y de todos estos apenas el 13% se realiz6 en estudiantes de
medicina, ademas con resultados diversos y poco concluyentes; lo que supone un
problema realmente serio cuando hablamos quiza de una de las actividades mas
importantes del médico ,Ja prescripcion de medicamentos’, misma que se sustenta

por la competencia ,,toma de decisiones clinicas’.

La ausencia de conocimiento suficiente en esta materia hace necesario
desarrollar y probar metodologias que promuevan el avance de la medicina segura
y que estas alcancen cierto grado de consenso. Se recomienda que las
metodologias que se desarrollen en el futuro, midan la decision de los futuros
médicos basadas en casos en contextos reales pero sin posibilidad de dafio a los
pacientes (Bradley & Harrin, 2004; Ross & Loke, 2009; Argimon-Pallas y col.,

2011, Mucklow, Bollington y Maxwell, 2011).

En el campo de la enfermeria se han realizado estudios similares que tratan
de demostrar metodologias para el desarrollo de la toma de decisiones, sin
embargo en este proceso intervienen muchas variables como el pensamiento
critico, el razonamiento diagnostico y el razonamiento ético, lo que genera una
gran diversidad de patrones de respuesta a la resolucion de los problemas de salud

(Thompson & Stapley, 2011).
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Algunos de los problemas que se encuentran en estos estudios es que las
metodologias han sido implementadas de una manera poco sistematizada, con
intervenciones ocasionales o de oportunidad, sin fundamentos robustos y
suficientes para el disefio de las estrategias educativas y en muchos casos
implementadas por personas con poca experiencia en este campo. Otro problema
es que los estudios encontrados (n=24) hasta 2011, en su mayoria son pretest y
postest sin grupos controles, lo que supone una debilidad metodoldgica
importante dadas las numerosas oportunidades de aprendizaje no reportadas en el
curriculum pero que existen en el curriculum oculto sobre todo en los campos de

practica (Thompson & Stapley, 2011).

Otro de los problemas en el desarrollo de instrumentos que evalten la
,foma de decision médicas o clinicas’ es que los reportados en la literatura se
basan en alguna de las siguientes cuestiones:

1. Conocimientos del sujeto sobre la metodologia, sobre bioestadistica

y/o epidemiologia;

2. La evaluacion del sujeto en la aplicacion de la metodologia;

3. La evaluacion de la satisfaccion del sujeto por el uso de la
metodologia;

4. La autoevaluacion del sujeto en la realizacion del proceso de toma

de decision; y
5. La autoevaluacion del sujeto de su seguridad en la toma de decision

clinica considerando la aplicacion de la metodologia.
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Hasta 2013 no se han encontrado estudios que evaltien la adquisicion o no
de la competencia ,toma de decisiones’, mediante el ,hacer’ (cuarto nivel de la
piramide de Miller), es decir solucionando problemas clinicos en contextos reales
bajo supervision de mas de un experto y donde se otorgue al estudiante la
oportunidad (simulada) de tomar la decision considerando la situacién clinica del
paciente y su contexto, la evidencia cientifica, la experiencia de los profesores y
las preferencias del paciente. (Dolan J, 1999; Bradley & Harrin, 2004; Shaneyfelt
y col., 2006; Argimon-Pallas y col. 2009; Nolla-Domenj6, 2009; Argimon-Pallas

y col. 2011; Pales, 2012; Tiffen, 2012; Ruzafa-Martinez y col., 2013)

4.3 Conclusiones

Segun Tiffen (2012) “Durante el National Quality Forum realizado en
2010 en Washington se consensud que la prestacion de servicios de salud

seguros y competentes salva vidas .

En este sentido es indispensable que las facultades de medicina del mundo
generen recursos humanos para la salud entrenados para una practica segura de su
profesion y un nivel cierto de competencia en las actividades que realizaran

durante su ejercicio en los distintos escenarios donde se prestas servicios de salud.

Se han dado pasos muy importantes a nivel mundial para la concertacion
de las competencias del médico general o licenciado en medicina, aunque cada

pais y en particular cada universidad le ha dado su sello propio al proceso
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formativo de este recurso humano, poniendo mayor énfasis en alguna de las

competencias o ha adicionado otras que den un valor agregado a sus egresados.

Es indispensable establecer las mejores metodologias didacticas para el
desarrollo de estas competencias, sobre todo las que inciden directamente en el
salvamento o no de una o muchas vidas humanas, como lo es la ,foma de

decisiones’.

Investigadores de paises avanzados en el disefio de metodologias para el
desarrollo de procesos reflexivos de los estudiantes de medicina en el manejo y
procesamiento de la informacion cientifica y el pensamiento critico tales como
Inglaterra, Alemania, Espafia, Canadé y los Estados Unidos, han visto en la MBE
y su consecuencia la PBE, un camino para la generacion de la competencia ,,toma
de decisiones clinicas’, sin embargo hasta el dia de hoy no existen suficientes

evidencias sobre que esta metodologia lo consiga.

Algunas de las limitaciones para poder afirmar que la MBE es una
metodologia que favorece la ,toma de decisiones clinicas’ es que existe muy poca

investigacion experimental controlada-aleatorizada al respecto.

Ademads, aunque se han desarrollado varios instrumentos para medir el
dominio de la MBE como competencia no se encuentra en la literatura un
instrumento que mida la competencia ,toma de decisiones clinicas’ como

resultado de la aplicacion de la MBE.
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Otra de las cuestiones que deben tomarse en cuenta al desarrollar o
implementar una metodologia para generar en los estudiantes la competencia
,foma de decisiones clinicas’ es que esta sea compartida con el paciente. Por
muchos afios desde el nacimiento de la MBE, se pensé que esta metodologia y la
decision compartida son caminos opuestos, y que la distancia entre ambos era

imposible de romper.

Hoy la MBE debe tomar otra cara, y es posible si se contempla al paciente
desde el principio de la metodologia, desde la generacion de la pregunta: ;cual es
el problema del paciente?, y por supuesto en la respuesta, ;cudl es la solucion al
problema de este paciente?, tomando en cuenta su situacion clinica, contextual
(socio-cultural y politico-econdmica) y sus preferencias (Barratt, 2008; Esperon-

Hernandez y col. 2012b).

Todos estos aspectos han llevado a la generacion de este proyecto de
investigacion desde 2009, para el cual el autor ha realizado busquedas de
literatura, fundamentacion tedrica de la propuesta, revision conceptual, disefio de
una intervencion educativa de entrenamiento para la practica de la MBE y su
programa operativo, disefio de un instrumento de evaluacion de la competencia
,foma de decisiones clinicas apoyadas por la MBE’, su prueba piloto en el ciclo
escolar 2010-2011 para su validacion, disefio de un proyecto de investigacion de
corte experimental (postest) controlado y aleatorizado para su aplicacion en el
ciclo escolar 2012-2013 para determinar si la intervencion educativa planteada es

capaz o no de favorecer el desarrollo de la competencia ,foma de decisiones
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clinicas apoyadas por la MBE’ en estudiantes de medicina de pregrado, que el dia
de mafiana seran los que tomaran las decisiones de manera compartida o no sobre

nuestra salud y la de nuestros hijos, y en algin caso probablemente nuestra vida

dependa de ello.
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SEGUNDA PARTE

MARCO EMPIRICO

Capitulo V

Disefio de Investigacion

5.1 Introduccion.
En esta parte se presenta la propuesta del trabajo de investigacion, desde
su fundamentacion, planteamiento del problema, objetivos, el disefo de

investigacion y su metodologia hasta los resultados encontrados.

Desde el principio este proyecto ha sido motivado por avanzar en el logro
del bien comun mediante la educacion médica y el impacto que tiene esta en la
formacion de nuevos médicos, quienes algun dia seran los que tengan que tomar

las decisiones sobre nuestra salud y la de nuestros hijos.

Un propésito tan alto requiere solidez tedrica y metodologica, asi como el
apoyo de las autoridades universitarias y la colaboracion de profesores y

estudiantes.

Para el desarrollo de esta investigacion de corte cuantitativo se ha elegido
el disefio mas exigente dentro del paradigma positivista: el experimental

controlado aleatorizado (ECA).
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5.2 Justificacion.

La préactica de la profesion médica se convierte dia a dia en un reto
intelectual cada vez mas dificil, ya que la sociedad y el paciente individual exigen
al médico que tenga trato humano, atencion esmerada y preocupacion por el
enfermo en todas las facetas que tradicionalmente han caracterizado al profesional
de la salud, y al mismo tiempo se le pide que esté al dia en todos los avances de
las ciencias biomédicas relevantes para ofrecer la mejor atencion diagnostica y
terapéutica, y que el encuentro médico-paciente tenga como fruto la decision mas
apropiada para el enfermo, con pocos o nulos efectos adversos y con el mejor

costo para éste, su familia y la sociedad.

La medicina basada en evidencias, como modelo de la practica y
aprendizaje de la medicina, ofrece una nueva perspectiva en la manera como se
toman las decisiones relacionadas con la salud, tanto a nivel individual como a
nivel poblacional, con el objetivo central de ofrecer al paciente y a la sociedad la
atencion de la mejor calidad posible, con estrategias sanitarias mas efectivas, de
acuerdo con los recursos disponibles. La necesidad de efectuar reformas

importantes en el &mbito de atencion de la salud es cada vez mas notoria.

Los sistemas de salud de los paises en vias de desarrollo, incluyendo a
México, revelan muchas areas que son susceptibles de mejorar para optimizar
recursos materiales y humanos con que se cuentan. Las evidencias producidas por
el aparato de investigacion biomédica de todo el mundo, puestas en practica de

manera sistematizada y ordenada, permiten adoptar una cultura de aprender,
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practicar y ensefar la medicina, de una manera que sea mas segura y acorde con
los conceptos cientificos vigentes para la atencion y prevencion de las distintas

patologias en las distintas personas y contextos.

Sanchez-Mendiola (2001) apunta que Alfred Jovell mencion6 alguna vez:
“No cabe duda de que decidir desde el conocimiento es mejor que hacerlo desde
la ignorancia”). Para alcanzar este pensamiento la MBE puede ser una
herramienta muy util en los programas de entrenamiento clinico en las escuelas de

medicina, si se logra su aprendizaje de manera seria y demostrable.

Para alcanzar lo anterior es necesario disefiar intervenciones educativas
eficaces que generen el aprendizaje y practica de la MBE/PBE. Esta tarea tienen
que realizarla grupos de profesores expertos interesados en realizar investigacion

al respecto.

Los profesores e investigadores de las facultades de medicina tendremos
que ser los responsables del disefio de intervenciones educativas que permitan a
los estudiantes de medicina de hoy, que practicardn la profesion durante los
siguientes cuarenta afios, enfrentar avances cientificos y tecnologicos cada vez
mas rapidos y avasalladores, asi como cambios econdmicos, sociales y politicos

que produciran sistemas de atencion de la salud que ni siquiera podemos imaginar.

La MBE podria ser un recurso disponible capaz de desarrollar en los

estudiantes las habilidades intelectuales necesarias para que sean capaces de
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enfrentarse a los retos mencionados, y de poder asimilar el cambio
permanentemente para proporcionar atencion de calidad a los pacientes,
integrando de una manera eficiente la ciencia y el humanismo en su toma de

decisiones médicas.

5.3.Problema de investigacion

“Todos querriamos que se utilizara la mejor evidencia disponible en la
toma de decisiones sobre nuestra atencion médica si llegaramos a
enfermarnos. Lo justo es que los pacientes bajo nuestro cuidado no

reciban nada menos” (Frank Davidoff, 1999).

Los médicos y profesionales de la salud de hoy trabajan en un medio
ambiente de explosion de la informacion, con un crecimiento exponencial en la
investigacion médica y en la recopilacion y andlisis cotidiano de datos, cuyos
resultados estan cada vez mas disponibles. Actualmente, un buen médico no
puede confiar unicamente en su soOlido entrenamiento clinico y una amplia
experiencia si quiere proveer la mejor atencion a los pacientes, ya que la evidencia
de lo que constituye la mejor practica médica esta constantemente evolucionando
y los médicos necesitan reflexionar continuamente sobre su ejercicio clinico y ser
capaces de encontrar, valorar e implementar la mejor evidencia actual para poder

mantenerse al dia (Lifshitz y Sdnchez-Mendiola, 2002).

A pesar de los grandes avances de la ciencia y tecnologia que han

producido una gran cantidad de conocimientos, intervenciones terapéuticas y
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pruebas diagnosticas para su uso en la practica de la medicina moderna, pocas
veces habia sido tan cuestionada por la sociedad la competencia de los médicos
para resolver con eficacia y eficiencia los problemas de salud que aquejan a la

poblacion (Lifshitz y Sdnchez-Mendiola, 2002).

Desde hace varias décadas se ha dicho que es necesario modificar los
curriculos de las escuelas de medicina, para poder educar profesionales de la salud
que sean capaces de enfrentarse a los retos actuales y futuros de la medicina con
profesionalismo, ética, humanismo y actitud cientifica, lo que ha provocado que
muchas facultades de medicina del mundo apliquen modificaciones curriculares

para tratar de subsanar estas deficiencias (Shaneyfelt, 2006).

El entrenamiento de los estudiantes de medicina debe incluir la adquisicion
de los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para utilizar
eficientemente los avances de la investigacion cientifica biomédica, y una de las
estrategias recientemente utilizadas para lograr este proposito es la medicina

basada en evidencias (Shaneyfelt, 2006).

5.3.1. Pregunta de investigacion:
Serd una intervencion educativa innovadora capaz de favorecer el
desarrollo de la competencia ,foma de decisiones clinicas basadas en evidencias’

en estudiantes medicina de pregrado?
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5.3.2. Hipdtesis de investigacion
La intervencion educativa innovadora favorece el desarrollo de la
competencia ,foma de decisiones clinicas basadas en la evidencia’ en estudiantes

de medicina de pregrado.

La intervencién educativa innovadora mejora la seleccion, valoracion

analisis y aplicacion del conocimiento de las fuentes de informacion cientifica.

La intervencion educativa innovadora mejora el reconocimiento de los

datos relevantes del contexto del paciente.

5.4. Objetivos
5.4.1 General:

Determinar si la intervencion educativa innovadora favorece el desarrollo
de la competencia ,toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia’ en

estudiantes de medicina de pregrado.

5.4.2. Especificos:

1. Evaluar la habilidad del estudiante para seleccionar adecuadamente
las fuentes de informacion para la solucion preguntas clinicas.

2. Evaluar la habilidad del estudiante para valorar la calidad de las
fuentes de informacion.

3. Evaluar la habilidad del estudiante para extraer los datos relevantes

de las fuentes de informacion para resolver una pregunta clinica.

82



Esperon Herndndez R. 1. Tesis Doctoral

4. Evaluar la habilidad del estudiante para reconocer los datos
relevantes del contexto de un paciente para resolver una situacion clinica.

5. Evaluar la adquisicion de la competencia para la toma de
decisiones clinicas en los participantes segin grupo de estudio.

6. Determinar la reaccion de los estudiantes con la intervencion

educativa innovadora.

5.5. Disefio.
El presente trabajo se realiz6 en la Facultad de Medicina de la Universidad
Autoénoma de Yucatan, ubicada en avenida Itzées #498 por calle 59 en el Centro

de la ciudad de Mérida Yucatan, México de septiembre de 2009 a junio de 2013.

Este estudio se adhiri6 al paradigma de investigacion positivista al utilizar
una metodologia cuantitativa que pretende explicar un fenomeno con base en el
analisis de datos numéricos para probar una hipotesis de investigacion
previamente establecida basada en resultados de estudios previos (piloto), esto
mediante el control de las variables utilizando el disefio experimental y cuyos
resultados serdn generalizados a otros sujetos con las mismas caracteristicas que
los que han sido expuestos a una intervencion educativa innovadora que utiliza los
principios de la MBE por lo que se considera un estudio confirmatorio y

reproducible (Bisquerra, 2000).

Dentro de los estudios de tipo experimental, este se puede clasificar como

un disefio de grupo control-aleatorizado con postest inicamente, mismo que es
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clasificado por Bisquerra (2000) como uno de los disefio con menores

posibilidades de invalidez.

Tabla 6.

Método experimental

Método de -
Grupo g Intervencion Postest
seleccion
Experimental A X O
Control A 0)

A: Aleatorio; X: Exposicion; O: Observacion.

5.6 Sujetos de estudio.
Los sujetos de estudio fueron los estudiantes del quinto afio de la
licenciatura de médico cirujano de la generacion 2008-2014 de la Facultad de

Medicina de la Universidad Autonoma de Yucatan, México.

5.7. Poblacion de estudio.

De los N=126 estudiantes de la generacion 2008-2014, se incluyo a los que
cumplieron con el requisito de haber adquirido la habilidad para la elaboracion de
resumenes estructurados de articulos cientificos en el curso previo (n=98) de los

cuales el 60% fueron hombres y el 40% mujeres.

No se requirid ningln proceso de calculo matematico de la muestra dado
que se decidio6 incorporar a los 98 estudiantes que cumplieron el criterio de
inclusion mencionado, por lo que se considera un estudio representativo de la

poblacién en que fue realizado.
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5.7.1 Distribucion de los sujetos por grupos de estudio.
Estos fueron distribuidos en forma apareada o emparejada, y aleatoria en

dos grupos: el experimental n=49 (57% hombres y 43% mujeres) y el control

n=49 (63% hombres y 47% mujeres).

Para esto, se orden6 a todos los sujetos segun el lugar que ocupan en la
tabla general de calificaciones acumuladas de primero a cuarto afio de la
licenciatura, y se asign6 aleatoriamente un estudiante para cada grupo (a fin de
establecer 49 pares basados en el promedio de calificacion) hasta agotar el total de

participantes (figura 2). Por lo que se considera un disefio probabilistico.

Figura 2.

Distribucion de los sujetos por grupo de estudio.

N=126 estudiantes

Elaboracion de Resumenes

Estructurados
Si No
n=98 n=28 Fuera del estudio

estudiantes estudiantes

Distribucion de
grupos apareados
S1-§?

S3-S4

S5-S6....

Aleatoriamente

! !

Experimental Control
n=49 n=49
estudiantes estudiantes
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5.8. Variables de estudio:
Independiente:

Intervencion educativa innovadora: Curso practico semi-presencial de
entrenamiento en la metodologia medicina basada en evidencias para la solucion
de problemas clinicos individuales tomando en cuenta la evidencia cientifica, la
pericia y recursos clinicos, el contexto y/o circunstancias del paciente y sus

preferencias.

Operacionalmente se considera haber estado expuesto a esta estrategia
(grupo experimental) mediante la participacion en el Taller de Sesiones clinicas y
Bibliograficas III modificado para la utilizacion de la ficha de Medicina Basada
en Evidencias (Anexo I) en el periodo escolar 2012-2013. Los estudiantes (grupo
control) que cursaron el Taller de Sesiones Clinicas y Bibliograficas III en su

version original —tradicional- (Anexo II) se consideraron no expuestos.

Dependientes:

Competencia profesional para la toma de decisiones clinicas (TDC): Se
define conceptualmente como la “capacidad para utilizar el conocimiento tedrico,
cientifico, epidemioldgico y clinico con la finalidad de tomar decisiones médicas,
con el fin de elaborar modelos que permitan promover la salud, disminuir
riesgos, limitar los dafios y proponer abordajes viables a los problemas de salud,
adecuandose a las necesidades y condiciones de los pacientes, la comunidad y la

sociedad” (Abreu y col., 2008).
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Operacionalmente la variable TDC se proceso en tres variantes:

.Toma de decisiones clinicas basada en evidencias (TDCbe)’: considera que se

cumple con la competencia si el estudiante es capaz de resolver un problema
clinico mediante la “valoracion de la multicausalidad y la complejidad del
proceso salud-enfermedad en su contexto biopsicosocial, y demuestra juicio
critico y capacidad para organizar, analizar, sistematizar y evaluar el
conocimiento cientifico existente, reconociendo sus alcances y limitaciones,
realizando deducciones e inferencias validas y determinando los sistemas, las
interacciones, los procesos y los niveles de organizacion” (Abreu y col., 2008).
Esta competencia fue verificada con el instrumento denominado Test de Mérida

(Anexo III).

~Loma de decisiones clinicas empiricas (TDCe)’: como la decisién que tomaron

los estudiantes en la solucién de un problema clinico, ya sea que esta haya sido
fundamentada y producto de la aplicacion de la metodologia MBE o no. Esta

capacidad se determina mediante el reactivo uno del Test de Mérida (Anexo III).

,.Valoracién subjetiva de la toma de decision basada en evidencias’ (TDCbeS):

consiste operacionalmente en la valoracion subjetiva e integral que realizaron los
evaluadores al desempefio (proceso y resultado) de los estudiantes en las prueba
Test de Mérida (Anexo III) a fin de tener un parametro de comparacion para la

TDCbe.
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5.9. Procedimientos.

Una vez que los participantes confirmaron por escrito su participacion en
el estudio se les asigno un grupo, el experimental cursé el Taller de Sesiones
clinicas y Bibliograficas III modificado para la utilizacion de la ficha de Medicina
Basada en Evidencias (Anexo I), y el control el Taller de Sesiones Clinicas y
Bibliograficas III tradicional (Anexo II), simultaneamente durante 8 meses con un
total de seis sesiones de dos horas y un trabajo en linea de 10 horas entre cada
sesion en ambos talleres (una cada mes aproximadamente) en el periodo escolar

2012-2013.

Ambos talleres se apoyaron en el Sistema de Educacion en Linea de la
Universidad Auténoma de Yucatan (SEL-UADY) soportado por el software
Dokeos M.R. version 1.6.2, para que los estudiantes preparen cada sesion y
realicen las actividades programadas entre las sesiones, mismas que son las

siguientes:

Tabla 7.

Metodologias de trabajo realizadas en cada grupo, experimental y control.

Grupo experimental Grupo control
Intervencion educativa innovadora Intervencion educativa tradicional
(MBE) (no MBE)

Trabajo pre-sesion

Los estudiantes en equipo seleccionan un | Los estudiantes en equipo seleccionan
caso clinico real y elaboracion de un de un caso clinico real y elaboracion

resumen clinico estructurado. de un resumen clinico estructurado.
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Tabla 7.

Continuacion...

Grupo experimental
Intervencion educativa innovadora
(MBE)

Grupo control
Intervencion educativa tradicional
(no MBE)

Los estudiantes en equipo revisan la

literatura y analizan el caso clinico.

Los estudiantes en equipo revisan la

literatura y analizan el caso clinico.

Los estudiantes envian el caso clinico
analizado al profesor de clinica por el

SEL-UADY

Los estudiantes envian el caso clinico
analizado al profesor de clinica por el

SEL-UADY

El profesor de clinica selecciona el mejor
caso para la sesion y lo publica en SEL-

UADY.

El profesor de clinica selecciona el
mejor caso para la sesion y lo publica

en SEL-UADY.

Los estudiantes en equipo generan una
pregunta clinica de tres partes con la
metodologia MBE a partir de la
identificacion de los elementos

importantes del caso clinico.

Los estudiantes de manera individual
realizan la busqueda de un articulo
cientifico relativo a un tema médico
establecido por el profesor de clinica

(diferente al tema del caso clinico).

El profesor retroalimenta a los
estudiantes sobre la pregunta clinica de
tres partes hasta su aprobacion en SEL-

UADY.

Los estudiantes individualmente realizan
busquedas sistematicas de un articulo

que resuelva la pregunta clinica.

Los estudiantes individualmente
realizan busquedas sistematicas de un
articulo sobre el tema médico

establecido por el profesor.

Trabajo pre-sesion

Los estudiantes realizan un resumen
estructurado y un anélisis critico del

articulo seleccionado.

Los estudiantes realizan un resumen
estructurado y un andlisis critico del

articulo seleccionado.
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Tabla 7.
Continuacion...
Grupo experimental Grupo control
Intervencion educativa innovadora Intervencion educativa tradicional
(MBE) (no MBE)

Los estudiantes discuten en equipo las
respuestas a la pregunta clinica, las
analizan y toman una decision
consensuada sobre lo que es mejor para
el paciente segun el caso y su contexto.
Esto se plasma en la Ficha de Medicina

Orientada por Evidencias contenida en

el Anexo L.

Trabajo en la sesion
Los estudiantes presentan el caso Los estudiantes presentan y discuten el
clinico seleccionado. caso clinico seleccionado. (Guiado por

profesor)

Los estudiantes presentan en equipo las | Los estudiantes individualmente
preguntas de tres partes y su decision al | presentan y discuten el articulo
respecto del caso clinico y se discute cientifico revisado. (Guiado por
con el resto del grupo hasta resolver profesor).

todas las interrogantes del caso.

(Guiado por profesor)

Una vez concluidos los talleres de 72 horas de duracion cada uno, se
administro a los sujetos de ambos grupos el Test de Mérida (Anexo III). Para la
aplicacion del instrumento se cit6 a los estudiantes el mismo dia a la misma hora a
las salas de computo de la Facultad de Medicina, y se les aplico la prueba Test de
Meérida mediante el SEL-UADY, con acceso a cinco articulos cientificos de varias

calidades metodoldgicas para responder un mini-caso (quedando abierta la
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posibilidad de incorporar otras fuentes impresas o electronicas, asi como
conocimiento basado en la experiencia), de los cuales pudieron elegir los que

consideraron necesarios o suficientes para resolver los casos.

Cada estudiante resolvid el Test y lo envi6 a la cuenta electronica del
investigador en el SEL-UADY, quien suprimio los datos de identidad de los
estudiantes y asign6 codigos aleatorios para cada prueba/estudiante, mismas que
envio a cuatro profesores revisores (dos expertos y dos novatos), sin que estos
tuvieran manera alguna de saber de quién es la prueba ni de que grupo

(cegamiento) y cada profesor reviso la totalidad de las pruebas.

Los resultados de la evaluacion se vaciaron en un archivo de Excel
disefiado para tal fin (Anexo IV), pudiendo el evaluador asignar la puntuacion
correspondiente a cada reactivo del Test para integrar una calificacién que permita
establecer la competencia TDCbe, ademas tuvo la opcidn de realizar comentarios

a las respuestas que lo ameriten.

Posteriormente se realizo una revision cualitativa de todas las pruebas en
donde los evaluadores decidieron de manera individual si el estudiante demostro
en el ejercicio (Test) independientemente de la calificacion obtenida la
competencia evaluada desde una perspectiva subjetiva e integral (TDCbeS). El
evaluador marc6 ,,S1’ cuando se corrobor6 en el estudiante la capacidad para
utilizar el conocimiento tedrico, cientifico y/o epidemioldgico, asi como los datos

clinicos y de gabinete, considerando el contexto y preferencias del paciente con la
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finalidad de tomar la mejor decision médica independientemente que esta se
apegard o no a las respuestas esperadas; cuando esto no sucedi6 se marco con la

palabra ,No’, dejando también la posibilidad de poner alguna observacion al caso.

5.10 Instrumentos de recogida de la informacion:

Para medir la Competencia profesional para la ,foma de decisiones clinicas
basadas en evidencias (TDCbe)’ se utilizé el Test de Mérida (Anexo III)
desarrollado por tres expertos y validado por el autor de esta tesis en 2011,
reconociendo que parte de su estructura es similar al Test de Fresno (Esperon-

Herndndez y col., 2012a, Ramos y col., 2003).

Este instrumento tipo cuestionario de cinco preguntas de respuestas
abiertas se construy6 con el proposito de contar con una herramienta objetiva para
evaluar la ,foma de decisiones clinicas basadas en evidencias (TDCbe)’. Es
importante hacer notar que el instrumento solo puede funcionar mediante la

valoracidn cuantitativa de las respuestas por uno o varios evaluadores.

El instrumento consiste en un mini-caso clinico contextualizado en un
medio social con los siguientes apartados:

-El escenario clinico: padecimiento actual y datos clinicos (individuales y/o

familiares, actuales o historicos) relevantes para el padecimiento. Datos de

gabinete (en caso necesario).
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-El contexto del paciente: aspectos culturales, nivel socioecondémico y educativo,

acceso a los servicios de salud y otros elementos no médicos.

Por cada caso se elabora una pregunta clinica de tres partes (en quiénes -
los sujetos-, en qué -diagndstico o terapéutica-, y para qué — el resultado-) y cinco
reactivos que exploran lo siguiente:

1. Recomendacion médica para el caso,

2. Seleccion de fuentes de informacion o de evidencia para la

recomendacion,

3. Calidad (validez y confiabilidad) de la(s) fuente(s) de informacion,

4. Aspectos relevantes de la(s) fuente(s) de informacion que apoyan la

recomendacion,

5. Aspectos relevantes del contexto del paciente que deben ser tomados en

cuenta para la recomendacion.

Las respuestas esperadas son elaboradas, discutidas y acordadas

previamente por un grupo de expertos y valoradas por uno o varios evaluadores.

Cada reactivo se califica de la siguiente manera:

- Dos puntos: si contesta correctamente y de forma fundamentada.

- Un punto: si fundamenta bien pero su respuesta final no es la deseable o
si contesta bien pero su fundamento no es correcto o carece del mismo.

- Cero puntos: si la respuesta y el fundamento es incorrecto o carece del

mismo.
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Tabla 8.

Caracteristicas del cuestionario “Test de Meérida”

Seccion No. de preguntas Puntuacion

Mini-caso 5 0-10

5.11. Fiabilidad del instrumento:
Una vez disefiado el instrumento se sometid a los siguientes

procedimientos de validacion:

Revision por expertos:

En marzo de 2010 se convoco a seis médicos (dos profesores de clinica,
dos profesores de ética médica y dos profesores de metodologia de la
investigacion cientifica) para la revision de los problemas clinicos, los reactivos
de repuesta abierta y las respuestas esperadas, otorgando una validez de contenido
(Fox, 1987; Salkind, 1999). En otro momento se consult6 a un profesor externo
de medicina que es experto en evaluacion mediante el uso de problemas, quién

opind en el mismo sentido.

Exposicion del instrumento a sujetos (estudiantes):

Con el proposito de saber como reaccionarian los estudiantes ante la
aplicacion de la prueba, en cuanto a su comprension, ésta se aplicé en mayo de
2010 a ocho estudiantes que se encontraban finalizando el quinto afio del ciclo
escolar 2009-2010, mismos que resolvieron los ejercicios sin problemas de

comprension. Adicionalmente se les cuestion6 sobre las dificultades para resolver
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la prueba, refiriendo solamente algunas precisiones en las instrucciones, mismas

que se realizaron.

Piloto:

De septiembre de 2010 a mayo de 2011 se realiz6 un estudio piloto con el
proposito de probar el disefio de la investigacion, la metodologia de la
intervencion educativa con la metodologia MBE vy el instrumento Test de Mérida,
al cual se le incluyeron dos mini-casos, en el que participaron 63 estudiantes de
quinto afio de la licenciatura médico cirujano distribuidos en dos grupos:

Experimental (n=31) y Control (n=32).

Una vez realizado el piloto se realizaron pruebas estadisticas que
permitieran determinar la fiabilidad y validez de la prueba. Es importante hacer
notar que la prueba no mide por si misma, al ser de tipo cuestionario de respuestas
abiertas es necesario contar un evaluador que estime si la respuesta es correcta o
no y le otorgue un valor, ademds de determinar si se ha conseguido demostrar la
competencia esperada. Por lo que se tuvo en cuenta el binomio prueba-evaluador

en su proceso de validacion.

Con la 63 pruebas aplicadas y evaluadas, se capturaron los resultados en
una base de datos diseflada en SPSS version 15, en donde se realizo un analisis de
fiabilidad (consistencia interna) para todo el Test de Mérida se encontrando un
Coeficiente a. de Crombach de 0.731, adicionalmente se realiz6 la prueba cada

apartado (mini-caso) del instrumento y por grupo (tabla 9).
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Tabla 9.

Consistencia interna de cada mini-caso del Test de Mérida

Seccion No. de Coeficiente a Coceficiente a Coeficiente a
reactivos (n=63) Experimental Control (n=31)
(n=31)
Mini- 5 0.723 0.743 0.704
caso 1
Mini- 5 0.669 0.631 0.647
caso 2

Exp.: Experimental.

En este sentido se concluye que el mini-caso 1 tuvo una mejor fiabilidad o

consistencia interna.

Para determinar una validez de concurrencia o de criterio se confronto la
calificacion obtenida en cada uno de los mini-casos con el criterio ,competencia
para la toma de decisiones de decisiones clinicas (TDC)’ (Fox, 1987; Salkind,

1999), para esto se utilizé prueba t de Student (tabla 10).

Tabla 10.

Validez de criterio de cada mini-caso del Test de Mérida.

Seccién Criterio N Media de ¢ |
TDC Calificacion g
Si 51 4.45
. i *
Mini-caso 1 No 12 317 4.698 61
Si 51 4.04
. i *
Mini-caso 2 No 12 3.00 3.907 61

*p < 0.001
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Finalmente se realiz6 una prueba de fiabilidad del evaluador para dar
certidumbre del comportamiento de la prueba ante el evaluador o los evaluadores,

se llevo a cabo lo siguiente:

Se decidid que cada prueba fueron revisada por tres distintos evaluadores
(dos expertos -Ay B- y un novato -C-), los cuales determinaron el apego de las
respuestas del estudiante a las respuestas esperadas otorgando un valor de uno o
cero cada una de los cinco reactivos de cada mini-caso resultando una escala de

cero a diez puntos (tabla 8).

Tabla 11.
Medidas de tendencia central y de dispersion de las calificaciones obtenidas en el

Test de Mérida segun evaluador.

. Evaluador
Medida A B C ABC
Media 8.32 7.75 8.05 8.03
Mediana 9.00 8.00 8.00 8.33
Moda 9 10 8 9.00
DE 1.41 1.98 1.46 1.34
Min-Max 4-10 3-10 4-10 3.67

Para determinar la fiabilidad inter-observadores se corri6 la prueba del
coeficiente de correlacion intra-clase con un resultado de 0.701(0.544-0.810) con
una p < 0.001, concluyéndose que existe concordancia inter-observador lo que
demuestra un buen comportamiento prueba-evaluador y favorece el uso del Test

de Mérida en la medicion de la competencia ,foma de decisiones clinicas basadas
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en la evidencia’, al suponer que la posibilidad de sesgo en la evaluacion

determinada por el evaluador es aceptable, incluso en evaluadores novatos.

Algunas otras conclusiones que se pudieron establecer en el estudio piloto
es que las habilidades necesarias para llevar a cabo los pasos de la MBE/PBE se
asocian a la competencia ,foma de decisiones clinicas basadas en la evidencia’,
que los estudiantes se comportaron de la misma manera en ambos mini-casos, y
que las calificaciones obtenidas por los estudiantes en el Test de Mérida tuvieron
alguna relacion con el lugar de los participantes en la tabla general de
calificaciones de la licenciatura, resultando significativa con una r de Pearson con

p <0.05.

5.12. Analisis de los datos.
Para el analisis estadistico de los datos se utilizé el programa SPSS version 17
(SPSS Inc., 2009). Este se realizo en tres fases:

1. Estadistica descriptiva para obtener frecuencias y porcentajes de las
variables cualitativas (nominal y ordinal) y las medidas de tendencia
central y de dispersion de las cuantitativas (de intervalo o de
razon/proporcion).

2. Se utilizaron los coeficientes a de Crombach y de correlacion intraclase
para determinar la consistencia interna y fiabilidad respectivamente.

3. Se analizaron las diferencias de proporciones (%) cuando se trato de

variables de tipo cualitativo como la TDCe y los reactivos (nominales
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dicotémicas) de la prueba Test de Mérida entre los grupos experimental y
control mediante la prueba Z para diferencia de proporciones.

4. Para determinar las diferencias de medias de calificacion entre grupos
(variable independiente) y entre las variantes de la competencia TDC
(variables dependientes: TDCbe, TDCbeS y TDCe) se utilizo la prueba t
de Student con un IC del 95% y una p<<0.05 para determinar diferencias
estadisticamente significativas.

5. Se empleo la prueba de la Ji cuadrada (%) con un grado de libertad (1gl),
un IC del 95% y una p < 0.05 para determinar asociaciones
estadisticamente significativas entre la TDCbe con la TDCbeS y la TDCe.
Se aplico la correccion del Test Exacto de Fisher, cuando se encontrd una
frecuencia inferior a cinco en alguna casilla de la tabla 2x2.

6. Se utilizo la prueba de asociaciéon indice Kappa de Cohen para establecer
la concordancia de los resultados caso por caso entre las variables TCDbe
con la TDCbeS y la TDCe.

7. También se utilizé la prueba de correlacion r de Pearson entre la
calificacion obtenida en el Test de Mérida y el lugar en la tabla general de

calificaciones.

Las frecuencias (f) porcentajes (%), y las medidas de tendencia central
(media, moda y mediana) y de dispersion (desviacion estandar, rango, maximo y

minimo) en tablas.
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Se incluyen figuras de dispersion para mostrar la correspondencia entre grupos
(variable independiente) y la concordancia entre sistemas de medidas o

apreciacion (variables dependientes).

Ho: La medicina basada en evidencias no es una estrategia educativa capaz de
favorecer el desarrollo de competencias para la toma de decisiones clinicas en

estudiantes de medicina de pregrado.

Ha: La medicina basada en evidencias es una estrategia educativa capaz de
favorecer el desarrollo de competencias para la toma de decisiones clinicas en

estudiantes de medicina de pregrado.
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Capitulo VI

Resultados

6.1. Introduccion.
Se presentan resultados de 93 estudiantes de medicina (experimental n=46
y control n=47), cuatro fueron eliminados por no presentarse a la prueba y uno por

no haber concluido el proceso de envio de la misma mediante el sistema en linea.

La prueba estuvo constituida por un mini-caso con cinco preguntas
abiertas, y cada una de las respuestas fue evaluada por cuatro expertos otorgando

un valor cualitativo y cuantitativo a cada reactivo y la prueba de manera global.

Previa presentacion de los resultados del experimento, se presentan los
analisis de consistencia y de fiabilidad de la prueba en esta poblacion. La
consistencia interna determinada por el Coeficiente o de Crombach fue de 0.802 y
la fiabilidad inter-observador calculada con el coeficiente de correlacion
intraclase fue de 0.720 (0.614-0.803) con una p < 0.001; ambas corresponden

cercanamente a las obtenidas en el proceso de validacion del instrumento.

6.2. Resultados del experimento.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en el experimento,
mismo que se divide en tres apartados:

1. Descriptivos,

2. Analiticos o de relacion, y
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3. Otros resultados.

6.2.1. Resultados descriptivos:

En el nivel descriptivos se presentan los resultados independientes de cada
uno de los reactivos de la prueba Test de Mérida y a su vez de los dos momentos
de procesamiento mental de los estudiantes en la resolucion del caso clinico: el
primero es la ,foma de decision clinica empirica (TDCe)’ o resultado empirico, y
el segundo el desempeiio en los pasos de la metodologia MBE o proceso (tabla

12). Es importante aclarar que el resultado empirico no toma en cuenta el proceso.

Tabla 12.
Descripcion de los reactivos segun el momento del proceso mental en la toma de

decision que evaltan.

Momento del
Reactivo Aspecto gue evalla
procesamiento mental

Uno Toma de decision clinica empirica Resultado empirico
Dos Seleccion de fuentes de informacion

Tres Evaluacion de la calidad de las fuentes de Metodologia MBE

informacion
Cuatro  Interpretacion de las fuentes de informacion (Proceso)

Cinco Consideracion de las caracteristicas, contexto y
circunstancia del paciente.

Se considero la respuesta a cada reactivo como ,,adecuado’ o ,,inadecuado’
cuando al menos tres de los cuatro expertos consideraron la respuesta como

correcta y ninguno como incorrecta.
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Tabla 13.
Distribuciéon de estudiantes (%) que respondieron adecuadamente a los reactivos

del Test de Mérida por grupos experimental y control.

Resultado  ---------s-s-somemcecmceceen Proceso---------------
Grupo Reactivol Reactivo2 Reactivo 3 Reactivo 4 Reactivo 5
TDCe Seleccion  Evaluacion Interpretacion  Consideracion
Todos (n=93) 91.4% 58.1% 58.1% 52.7% 88.2%
Exp. (n=46) 95.7% 63% 60.9% 53.2% 95.7%
Control (n=47) 87.2% 53.2% 55.3% 52.2% 80.9%
Z 1.46 0.96 0.55 0.10 2.21%*

Exp.: Experimental; *p < 0.05

Como se puede observar en la tabla 13, no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre grupos en los reactivos uno a cuatro, sin
embargo en el reactivo cinco si se observa este tipo de diferencia, lo que supone
que el grupo experimental es mas sensible a tomar en consideracion las

caracteristicas, contexto y circunstancias del paciente.

Otra observacion que se puede hacer a la tabla 13, es la marcada dificultad
que tienen en general los estudiantes para responder adecuadamente a los
reactivos dos a cuatro que fundamentalmente requieren dominio de la

bioestadistica, la metodologia de la investigacion y el analisis critico.
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Cuando se les pidio a los evaluadores una opinion a sobre el desempeio de
cada estudiante en la metodologia MBE y la decision tomada (proceso +
resultado) indistintamente de los valores atribuidos a cada reactivo, es decir una
valoracion subjetiva e integral o TDCbeS se obtuvieron los resultados vertidos en

la tabla 14.

Tabla 14.
Diferencia de proporciones en el desempefio adecuado de la TDCe y la TDCbeS

entre los grupos experimental y control.

Grupo TDCe TDCbeS
P Resultado Proceso + Resultado
Todos (n=93) 91.4% 80.6%
Experimental (n=46) 95.7% 91.3%
Control (n=47) 87.2% 70.2%
Z 1.46 2.57*
*p <0.05

Como es de observarse en la tabla 14, existe una diferencia
estadisticamente significativa entre el grupo experimental y el control en la

TDCbeS.

Cuando evaluamos el proceso de TDC mediante variables de tipo
cuantitativo (objetivo), hablamos de la TDCbe para la que se utiliz6 el sistema de

puntaje del Test de Mérida, en el que a las respuestas se les atribuye un valor entre
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cero y dos puntos segun sea incorrecta, parcialmente correcta o correcta

respectivamente, como se ha descrito en la seccion dedicada al instrumento.

El estudiante puede alcanzar en la prueba una calificacion maxima de 10y
minima de cero (tabla 8). Las calificaciones resultan del promedio de las

calificaciones de los cuatro evaluadores (tabla 15).

Tabla 15.
Medidas de tendencia central y de dispersion de las calificaciones obtenidas en el

Test de Mérida segun evaluador.

. Evaluador
Medida A B C D ABCD
Media 8.06 8.15 8.88 7.11 8.05
Mediana 8 8 9 7 8.25
Moda 8 9 8 7 7.75¢
DE 1.11 1.48 1.39 2.41 1.23
Vmin. 5 3 4 1 4
Vmax. 10 10 10 10 9.75

DE: Desviacion tipica; Vmin: Valor minimo; Vmax: valor maximo.
"Existen varias modas. Se muestra el menor de los valores.

La consistencia inter-observador fue de 0.720 (0.614-0.803) con una p <
0.001, como ya se habia mencionado, esto significa que los evaluadores
independientemente de la experiencia que puedan tener en la evaluacion de la
competencia TDCbe con el instrumento Test de Mérida, existe una

correspondencia aceptable entre las medias de calificaciones.

En el grupo experimental la media de 8.32 +0.93 mientras que el control

7.78 +1.42 (figura 1).
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Figura 3.

Calificacion en el Test de Mérida segiin grupo experimental y control.
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La figura 3 ilustra no solo la diferencia de calificacion entre grupos, si no
entre casos, lo que permite observar que el impacto de la intervencion educativa
es mayor en el grupo experimental, especialmente en los alumnos con

calificaciones mas bajas al promedio.

Al realizar la prueba de la t de Student se determiné que la diferencia de
medias entre grupos es estadisticamente significativa con una t de 2.125 con 91
grados de libertad y una p de 0.036. Lo que implica que el impacto cuantitativo
de la intervencion educativa innovadora en el grupo experimental es superior, por

lo que se rechaza la Hy.
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Si se quieren conocer los puntajes obtenidos por los estudiantes por

reactivo, también es posible, solo basta mirar la tabla 16.

Tabla 16.
Promedio de calificacion de los reactivos del Test de Mérida por grupos

experimental y control.

Resultado  --=-=-=-=-m-ememmemmmmencanes Proceso------=-==-=s=s=ssoeoucenus
Grupo Reactivol Reactivo2  Reactivo 3 Reactivo 4 Reactivo 5
TDC Seleccion  Evaluacion  Interpretacion  Consideracion

Todos (n=93)  1.87£0.29 1.48+031 1.53£0.40  1.39+0.49 1.79+0.35
Exp. (n=46)  1.89£0.21 1.5320.29 1.60£0.32  1.45+0.45 1.85+0.31
Control (n=47)  1.84+0.35 1.42+£0.32 1.46£046  1.32+0.52 1.73+0.37

T 0.854 1.695 1.754 1.243 1.597

Exp.: Experimental; *p < 0.05

Al realizar los analisis estadisticos con la prueba de la t de Student para
diferencias de medias en los reactivos de manera individual, en ningiin caso hubo
diferencias significativas al comparar el grupo experimental con el control. Sin
embargo es posible observar que en todos los reactivos el grupo experimental tuvo
un mejor promedio y una desviacion tipica menor. Cuando se suman los reactivos
en una calificacion total de la prueba, la calificacion global toma fuerza y se logra
demostrar la superioridad del grupo experimental en la competencia TDCbe,

como ya se habia comentado antes.
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6.2.2. Resultados analiticos o de relacion.

En esta seccion de los resultados se muestran los resultados obtenidos
mediante andlisis estadistico de las relaciones entre las variables dependientes
»toma de decisiones clinicas basadas en la evidencia (TDCbe)’ o fundamentada, la
»toma de decisiones clinicas empiricas (TDCe)’ y la ,valoracion subjetiva de la
toma de decisiones basadas en evidencia (TDCbeS)’ con la variable independiente

intervencion educativa innovadora’.

Para determinar la TDCbe o toma de decisiones fundamentada se obtuvo
un punto de corte para la calificacion en el Test de Mérida mediante el analisis de
las diferencias de medias de calificacion segun las variables cualitativas (tabla 17
y 18), en donde se observa que los resultados positivos tanto para TDCe y

TDCbeS siempre estuvieron por arriba de los 8 puntos en promedio.

Tabla 17.
Diferencias de medias de calificacion en el Test de Mérida segiin TDCe por

grupo experimental y control.

TDCe
Puntuacion en el Test
Adecuada Inadecuada t
de Mérida por grupo % %
Puntuacion* Puntuacion*
Todos (n=93) 914 8.22 8.6 6.18 5.025%*
Experimental (n=46)  95.7 8.36 4.3 7.37 1.477
Control (n=47) 87.2 8.07 12.8 5.79 4.310%*

*p < 0.05 **p <=0.001 (IC 95%).
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Tabla 18.
Diferencias de medias de calificacion en el Test de Mérida segin TDCheS por

grupo experimental y control.

TDCbeS

Puntuacion en el Test
Adecuada Inadecuada t
de Mérida por grupo % %
Puntuacion* Puntuacion*

Todos (n=93) 80.6 8.50 19.4 6.15 11.090%*
Experimental (n=46) 91.3 8.49 8.7 6.50 5.049%*
Control (n=47) 70.2 8.52 29.8 6.05 8.930%*

*Las puntuaciones son promedio de tres evaluadores. **p < 0.05 (t de Student 1C 95%).

Por tanto a partir de las tablas 17 y 18 se determind que los estudiantes que
obtuvieron una calificacion de 8 puntos o superior demuestran la competencia

para la TDCbe.

La tabla 19 se elaboro para contrastar los resultados de los estudiantes

segun la variable TDC que se haya utilizado.

Como puede observarse en la tabla 19, la TDCe que es la menos objetiva y
mas permisiva al no cuestionar al médico sobre el proceso tomando en cuenta solo
el resultado de su recomendacion, es en la que se obtienen porcentajes mas altos
de respuesta correcta; por otra parte la TDCbeS que si contempla el proceso
ademas del resultado aunque de manera subjetiva por los evaluadores parece ser

mas exigente al obtener porcentajes por debajo de la TDCe; sin embargo es el
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Test de Mérida que contiene respuestas especificas esperadas del resultado y el
proceso es la que representd mayor dificultad al obtener porcentajes muchos mas

bajos en la TDCbe, es decir es mas selectiva o discriminativa.

Tabla 19.

Diferencia de proporciones en el desempefio adecuado de la TDCe, la TDCbeS y

la TDCbe entre los grupos experimental y control.

Grupo TDCbhe TDCheS TDCe
P Test de Mérida Proceso + Resultado Resultado
Todos (n=93) 65.6% 80.6% 91.4%
Experimental (n=46) 69.6% 91.3% 95.7%
Control (n=47) 61.7% 70.2% 87.2%
Z 0.80 2.57* 1.46
*p <0.05

Como se observa en la tabla 19, el grupo experimental obtuvo porcentajes
mas altos en las tres variantes de TDC, sin embargo solo en la TDCbeS se obtuvo
una diferencia de proporciones estadisticamente significativa como ya se habia

comentado en la tabla 14.

En la tabla 20 podemos observar la asociacion estadisticamente
significativa que existe entre la TDCbe determinada a través del Test de Mérida y
las variables TDCe y TDCbeS. El unico caso en el que la asociacion no surtid
efecto es en la variable TDCe en el grupo experimental al igual que en la tabla 17,

esto probablemente por la cerrada diferencia de promedio entre los que cuentan
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con la competencia TDCe y los que no, que en este caso fueron solo cuatro

personas en el grupo experimental.

Tabla 20.

Asociacion entre la TDCbe con la TDCe y la TDChbesS.

Variable Grupo TDCbe
2 (1gh

TDCe Todos (n=93) 10.9327*
Experimental (n=46) 0.378'

Control (n=47) 11.0817*

TDCbeS Todos (n=93) 35.6457%*
Experimental (n=46) 10.014™*

Control (n=47) 25.1177%*

"Con correccion de Fisher *p<0.005; **p<0.001

No es lo mismo realizar una prueba de asociacion como la ;(2 para
establecer una relacion entre dos variables cualitativas que una prueba de
concordancia que permita distinguir las correspondencias entre dos métodos de
medicion de la TDC, en este caso la TDCbe y la TDCbeS que son las que miden o

cualifican el proceso y el resultado (figura 4).
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Figura 4.

Concordancia entre la TDCbe y la TDCbeS.
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Al realizar un analisis de concordancia con el indice Kappa de Cohen se
determiné estadisticamente las correspondencias entre ambas variables caso por
caso resultando de 0.589 (p<0.001) que se interpreta como una concordancia

moderada.

Finalmente, se presenta el promedio de calificacion acumulada (de primero
a cuarto grado) por grupo, el experimental 83.29+3.54 y el control 83.36+3.97,
que demuestra que fueron balanceados en el apareamiento. Adicionalmente se
realizo la prueba r de Pearson para correlacionar la calificacion acumulada con la
puntuacion obtenida en el Test de Mérida resultando estadisticamente no
significativa con una r de 0.092 con un IC del 95% una p 0.382, lo que supondria

que la calificaciéon acumulada no influy6 en el desempeiio de la prueba.

6.2.3 Otros resultados.
En esta seccion se presentan los resultados obtenidos a una encuesta de

opiniéon (ANEXO VI) sobre la intervencion educativa realizada a los estudiantes
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de ambos grupos. Esta fue realizada a solicitud de la Facultad de Medicina dela
Universidad Autonoma de Yucatan, para conocer la reaccion de los estudiantes
hacia la intervencion educativa innovadora. Misma informacion que sera
presentada al Consejo Académico para apoyar la propuesta de modificacion

curricular de la asignatura en todos sus niveles.

Por la riqueza de los datos se ha decidido incluir en este informe de

investigacion, y se presenta en cuatro tablas a continuacion.

Tabla 21.
Acuerdo de los estudiantes con las aseveraciones sobre la estrategia educativa a

la que estuvieron expuestos por grupo experimental y control.

Grupo
Declaracion Control  Experimental z
n=47 n=46
El tgller ayuda en la toma de decisiones 97.9% 100% 0.99
clinicas.
El Faller mejora la practica en el cuidado del 91.4% 97.8% 136
paciente.
El tall§r permite el uso de conocimientos 95.7% 100% 142
actualizados en forma confiable.
El Faller toma en cuenta los valores del 63.8% 87% 5 5Q%+
paciente.
Este tal‘le‘r debe ser impartido en las escuelas 100% 97.8% L02
de medicina.
Las habilidades ensefiadas en el taller,
equivalen a realizar actividades de 74.5% 97.8% 3.24%*

investigacion.
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Tabla 21.
Continuacion...
Grupo
Declaracion Control  Experimental z
n=47 n=46
La aplicacion de las habilidades ensefiadas en 36.2% 43.6% 0.73

el taller, es dificil en la practica diaria.

*p<0.05; **p<0.001

Como puede observarse en la tabla 21 las opiniones en general son
positivas hacia la estrategia educativa a la que cada grupo estuvo expuesto, sin
embargo se pueden apreciar diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos cuando se trata el tema sobre los valores del paciente y sobre la
equivalencia de los ejercicios del taller con las actividades de investigacion,
siendo mejor valorado entre los estudiantes del grupo experimental que estuvieron
expuestos a la intervencion educativa innovadora que utiliza la MBE como parte

de su metodologia.

Tabla 22.
Acuerdo de los estudiantes con las aseveraciones respecto al apoyo que brinda la

estrategia educativa para realizar MBE por grupo experimental y control.

Declaracion Grupo
El taller te ayuda a: Control  Experimental yA
n=47 n=46

Formular preguntas clinicas sobre un caso

85.1% 97.8% 2.18%*
real.
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Tabla 22.
Continuacion...
L Grupo
Declaracion P
- z
Control  Experimental
El taller te ayuda a: N=47 pn: 46
Realizar busquedas eficientes de la literatura. 93.7% 95.7% 0.43
Selfaccionar .fuentes de informacion de alta 97.9% 97.8% 0.03
calidad (revistas).
.Analiz.ar c.rfticamente los articulos de 91.5% 91.1% 0.07
investigacion.
Tomar en‘ cuenta el ?ontexto y las 63.8% 93.5% 3. 40%+
preferencias del paciente.
Reso}ucién de casos clinicos con evidencias 29 4% 97.8% 165
cientificas.
Ayuda a realizar recomendaciones médicas
que se ajusten a las preferencias y contexto 82.9% 93.5% 1.58

del paciente.

*p<0.05; **p<0.001

La tabla 22 muestra el acuerdo de los estudiantes respecto al apoyo que la

estrategia educativa a la que estuvieron expuesto les brind6 para poder efectuar

los pasos de la MBE, siendo porcentualmente superior en el grupo experimental

ya que en todos los momentos (pasos) de la MBE se mantiene por arriba del 90%;

ademads de en la formulacidon de preguntas clinicas sobre casos reales y respecto a

tomar en cuenta el contexto y preferencias del paciente fue estadisticamente

superior.
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Tabla 23.
Acuerdo de los estudiantes sobre la estrategia educativa frente a las detracciones

publicadas hacia la MBE por grupo experimental y control.

Declaracion Grupo
Las habilidades que se desarrollan en el Control  Experimental Z
Taller... n=47 n=46
Df:\{aluan la experiencia y la intuicion 213% 13% 1.06
clinicas.
Le quitan énfasis a la hlSt(?I:la chplca y alas 8,59 10.9% 0.39
habilidades en la exploracion fisica.
Destruye la relacion médico-paciente. 2.1% 4.3% 0.60
T1§nen poca o nula evidencia cientifica para 2 1% 6.5% 1.05
guiar la practica.
Consumen mucho tiempo en cuanto al acceso
. ., 55.3% 56.5% 0.12
a las fuentes de informacion.
Se dificultan por el costo de las suscripciones o 0
a las bases de datos y descarga de articulos. 70.3% 80.5% 114
Se ven !mntadas por la escasez de evidencias 46.8% 511% 041
en el idioma castellano y en nuestro contexto.
Son escasas en cuanto a contenido y practica. 19.1% 4.4% 2.19%
Se ven }nﬂuenc1adas por la industria 57 4% 65.7% 0.82
farmacéutica.
No son confiables para hacer un uso 6.4% 439 0.45

adecuado de las evidencias de investigacion.

*p<0.05; **p<0.001

Aunque la mayoria de los estudiantes no concuerdan con muchas de las
detracciones publicadas hacia MBE, es interesante observar en la tabla 23 las
principales dificultades que los participantes reconocen en el ejercicio de la MBE,

por orden porcentual son: el costo de las suscripciones, la influencia de la
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industria farmacéutica, el consumo de tiempo en el acceso a la informacion, y la

escasez de evidencias en idioma espafiol.

Tabla 24.

Apreciacion de superioridad de la estrategia educativa recibida en el quinto afio

frente a la estrategia tradicional del cuarto afio por grupo experimental y control.

Grupo
Declaracion Control  Experimental z
n=47 n=46

La tematica de las sesiones. 82.6% 84.4% 0.23
Elll raliilz(())rsda_]e terapéutico de los casos 93.7% 86.7% 114
Erlnzlgzgge diagndstico-terapéutico 83% 29.1% 0.85
Los formatos de apoyo (Fichas de trabajo).  78.7% 78.3% 0.05
El trabajo en equipo. 44.7% 66.7% 4.27%*
2 (;r;e;relsi% rtjmpleado para la preparacion de 57 49 82 6% 7 65%*
La calidad de la dlSCLlS'l(’)l’l clinica 91.5% 7% 0.70
presentada en cada sesion.
La discusion de los contenidos de las 0 0 sk
fichas de trabajo utilizadas. 72.3% 93.5% 2.71
La 1nte'ra0'010n, entre la parte cl.1r,11ca yla 66% 86.9% 5 37%
parte bibliografica en cada sesion.
21?1 Ilqul;[liraccwn profesor-alumno y alumno- 49% 69.6% 5 00
El enfoque humanista desarrollado en cada 27.79% 54 49, 5 6o

sesion.

*p<0.05; **p<0.001
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La tabla 24 presenta una perspectiva distinta en la que los estudiantes
pudieron establecer una apreciacion sobre la estrategia educativa a la que
estuvieron expuestos durante el experimento (quinto afio) comparandolo con el
curso de Sesiones Clinicas y Bibliograficas II (cuarto afio), mismo que fue
impartido a todos los participantes con la estrategia tradicional. Se observa que el
grupo experimental presentd diferencias significativas positivas en cinco de los
once parametros evaluados, siendo éstos: el trabajo en equipo, la discusion de las
fichas de trabajo, el enfoque humanista, la interaccion entre lo clinico y lo
bibliografico, y la relacion profesor-alumno; y una diferencia significativa
negativa, por asi decirse, que fue el tiempo invertido en la preparacion de la

sesion.
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TERCERA PARTE

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Capitulo VII

Discusion de resultados y conclusiones.

7.1. Reflexion acerca del marco tedrico.

Pocos son los trabajos publicados de estudios experimentales controlados
sobre intervenciones educativas que promuevan el desarrollo de las habilidades de
la MBE. Desde el ano 2000 hasta el 2008 (figura 1) hubo un intenso interés en
realizar y publicar trabajos sobre el desarrollo de instrumentos que midieran el
aprendizaje de la MBE y su desempefio (PBE), sin embargo los trabajos de
revision sistemdtica de Shaneyfelt y col. (2006) y de Sdnchez-Lopez y col. (2009)
sugieren que es necesario realizar esfuerzos en la produccion de estudios
experimentales controlados, dado que los trabajos revisados carecen de fortaleza

metodoldgica.

En 2011, Tilson y colaboradores se lanzan a publicar la Declaracion de
Sicilia, en la que expertos en el tema a nivel internacional fijaron una postura
sobre las caracteristicas deseables que debian contener los nuevos instrumentos de
evaluacion de la MBE/PBE, de alguna manera reconociendo que ninguna hasta
ese momento desarrollado las cumple, incluidos el test de Berlin y el Test de

Fresno, tan frecuentemente utilizados (Tilson y col., 2011).
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Son pocos los trabajos experimentales, controlados y aleatorizados (ECA)

sobre intervenciones educativas disefiadas para el desarrollo de las habilidades de

la MBE que se ha reportado en los ultimos afos, para facilitar su anélisis se

elabord la tabla 25.

Tabla 25.

Estudios experimentales controlados aleatorizados sobre estrategias educativas

que favorecen la MBE.

Autor Métodos Resultados/Conclusiones
Leungy  Disefio ECA. Los grupos Ay B
col. . resultaron superiores al
(2005) 169 estudiantes de cuarto afio de control en el uso actual y

medicina en la Universidad de Hong
Kong en 2001.

3 grupos, intervenciones: Grupo
experimental A: una computadora de
mano (Info retriever) con acceso a bases
de datos. Grupo experimental B: un libro
de bolsillo. Grupo Control: nada.

Los grupos A y B contaron con una
intervencion que consistio en 4 horas de
contenidos sobre MBE.

Instrumento de autoreporte sobre el uso
actual de la evidencia, uso futuro de la
MBE, frecuencia en la que miran la

evidencia, frecuencia en la que adoptan la

recomendacion de la evidencia y la
confianza que tienen en la toma de
decisiones clinicas. Aplicacion post.

futuro de la evidencia. El
grupo A resulto superior
que el control en las
demas variables.

Concluyen que el uso de
herramientas electronicas
de mano mejora el
aprendizaje de la MBE e
incrementa la confianza
en la toma de decisiones
clinicas.
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Tabla. 25

Continuacion...

Autor Métodos

Resultados/Conclusiones

Davis y Diseio ECA.

col.
(2007) 55 estudiantes de primer afio de

especialidad médica en seis centros de
entrenamiento médico de Inglaterra en
2005.

2 grupos, intervenciones: Grupo
experimental: Sesiones en linea sobre
MBE. Grupo control: Sesiones
presenciales de MBE.

Instrumento: Prueba validad sobre
conocimientos y actitudes hacia la MBE.
Aplicacion pre-post.

Kulier y Diseno ECA.

col.
(2009) 61 estudiantes de especialidad en

ginecologia y obstetricia en 6 Centros de
Entrenamiento en Escocia e Inglaterra en
2007.

2 grupos, intervenciones: Grupo
experimental: Sesiones en linea sobre
MBE. Grupo control: Sesiones
presenciales de MBE.

Instrumento: Prueba validada sobre
conocimientos y actitudes hacia la MBE.
Aplicacion pre-post.

Ambos grupos
desarrollaron los
conocimientos y
actitudes esperados.

La estrategia educativa
en linea es igual de eficaz
que la estrategia
presencial.

Respecto a los
conocimientos el grupo
A obtuvo mejores
resultados pero la
diferencia no fue
significativa, respecto a
las actitudes ambos
grupos fueron similares.
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Tabla 25.

Continuacion...

Autor Métodos

Resultados/Conclusiones

Hadleyy  Disefio ECA.

col.
(2010) 237 estudiantes de primer afio de

especialidad médica en 7 hospitales de
Inglaterra en 2007.

2 grupos, intervenciones: Grupo
experimental: Curso en linea sobre MBE
integrado a la clinica. Grupo control:
Curso MBE presencial.

Instrumento: Prueba validada de opcion
multiple para medir conocimientos.
Aplicacion pre-post.

Chengy  Disefio ECA (cegado).

col.

(2012) 94 estudiantes de internado médico de
pregrado de un hospital en Taiwan en
2008-2009.

2 grupos, intervenciones: Grupo A: Curso
presencial sobre PBE en la atencion
primaria de pacientes. Grupo B: Curso
presencial sobre las bases de la MBE.

Instrumento: Prueba validada para medir
cuatro aspectos respecto a la PBE:
conocimientos, aplicacion, actitudes, uso
futuro. Aplicacion pre-post.

Ambos grupos lograron
los resultados esperados
de aprendizaje.

No se encontrd
diferencias en la mejora
del conocimiento entre
ambos grupos.

Concluyen que la
estrategia en linea es tan
eficaz como la presencial
y es recomendada por el
costo-beneficio.

Ambas estrategias
promovieron el
aprendizaje de la PBE.

Se encontraron
diferencias significativas
entre los grupos,
resultando superior el
grupo A en
conocimientos y
aplicacion de la PBE.
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Tabla 25.
Continuacion...

Autor Métodos Resultados/Conclusiones
Kulier y Diseio ECA. Obtuvieron mejores
col. resultados los estudiantes
(2012) 166 estudiantes del primer afio de la del grupo experimental,

especialidad en Ginecologia y Obstetricia
de 7 paises subdesarrollados entre 2009 y
2010.

2 grupos, intervenciones: Grupo
experimental: Curso en linea sobre salud
reproductiva. Grupo control: Curso
presencial sobre salud reproductiva.

Instrumentos: Cuestionario validado que
mide conocimientos sobre MBE.
Aplicacion p-post. Examen clinico
objetivo estructurado (ECOE) para medir
habilidades en MBE. Aplicacion post.

las diferencias fueron
significativas
estadisticamente tanto en
conocimientos como en
habilidades para la MBE.

La intervencion educativa innovadora disefiada para promover la

adquisicion de la competencia ,foma de decisiones clinicas basadas en evidencias

(TDCbe)’ al ser evaluada mediante un sistema de puntaje (score) con el Test de

Meérida y realizar pruebas estadisticas para diferencias de medias de calificaciones

se obtuvieron resultados similares a los publicados por Cheng y col. (2012) y

Kulier y col. (2012) en los que el grupo experimental es superior al grupo control,

lo mismo sucedid cuando se evaludé de manera integral y subjetiva dicha

competencia (TCEbeS).
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Sin embargo cuando, cuando estos scores se convirtieron a una variable
cualitativa que represente si el estudiante demuestra o no la competencia, no se
encontro diferencia entre grupos, como lo reportado por Davis y col. (2007),
Kulier y col. (2009) y Hadley y col. (2010), esto probablemente secundario al

punto de corte establecido.

Es interesante observar que de los estudios de la tabla 25 con excepcion
del trabajo de Cheng y col. (2012), practicamente todos han incorporado el uso de
tecnologia en la estrategia educativa experimental, sobre todo la educacion en
linea, lo que concuerda con la estrategia educativa probada en este proyecto de
manera alterna con la presencialidad, es decir semipresencial (Leung y col., 2005;

Davis y col., 2007; Kulier y col., 2009 y 2012; Hadley y col., 2010).

Otro aspecto que hay que destacar es el mencionado por Shaneyfelt y col.
(2006) en su revision sistematica en la que apunta que la mayoria de los trabajos
se han centrado en estudiantes de posgrado, mientras que son pocos los autores
que se han interesado en el pregrado como Leung y col. (2005) y Cheng y col.

(2012) tal y como se realizo en este trabajo.

También es importante notar que la mayoria de los estudios optan por el
disefio pre-post, mientras que en esta investigacion solo se realizo la aplicacion
post del instrumento como lo hizo Leung y col. (2005), dado que se conocia

perfectamente a los estudiantes ya que habian sido evaluados tres meses antes de
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iniciar la estrategia educativa mediante otros procedimientos de evaluacion que no

son comparables con el instrumento utilizado en este trabajo.

Sobre el Test de Mérida a pesar de ser un instrumento entre muchos que se
han desarrollado para evaluar el aprendizaje y aplicacion de la metodologia
MBE/PBE, se distingue de los demas por anteponer la toma de decision. En el
instrumento desarrollado en este trabajo el punto de partida es la decision clinica
que toma el estudiante ante un problema médica, y a partir de la decision se
analiza y evalta el proceso que sigui6 para llegar a ella, valorando sobre todo su

apego a la metodologia MBE.

Este test se ha comportado de manera estable en las dos ocasiones
experimentales en las que se ha utilizado, en 2009-2010 con 63 estudiantes y en
2012-2013 con 93, en ambos casos con pruebas de consistencia interna
razonables, 0.731 y 0.802 respectivamente; adicionalmente como el instrumento
depende del evaluador de la misma se realizé en ambas ocasiones el coeficiente
de correlacion intra-clase mismos que también fueron aceptables, 0.701(0.544-

0.810 y 0.720 (0.614-0.803) respectivamente (Esperon-Hernandez y col., 2012a).

Tanto la prueba de consistencia interna y de variabilidad inter-observador,
asi como la validez de contenido y de criterio han sido reportadas en la literatura
como medios para comprobar la validez y fiabilidad de instrumentos con objetivos
similares, y en este trabajo se realizaron todas ellas; otra que se ha reportado

menos es el analisis de concordancia o Kappa, esto es de suponerse ya que es
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dificil encontrar un pardmetro que se pueda considerar un estandar de oro para su

comparacion (Shaneyfelt y col., 2006).

En este trabajo se utilizo la prueba indice Kappa de Cohen no como un
recurso para su demostrar su fiabilidad, si no como un método para comparar la
competencia TDCbe con una practica todavia habitual en la educacion médica, la
evaluacion subjetiva (TDCbeS), encontrando una concordancia moderada, siendo
interesante analizar el porcentaje de estudiantes que demostraron la TDCbe fue

del 65.6% vs. el 80.6% en la TDCbeS.

Esto es de llamar la atencidn, ;cudl es el significado de estas diferencias?,
probablemente ocurrid algo similar a lo reportado por Argimon-Pallas y col.
(2010) al validar el Test de Fresno en poblacion hispana, que al provenir de un
medio sociocultural diferente y bases distintas de formacion sobre MBE que los
anglosajones les fue mas dificil responder a una prueba objetiva que a una
subjetiva. A pesar que la traduccion del Test era impecable en todos los sentidos
a los hispanos no les fue bien en las pruebas ya que este tipo de evaluaciones no

son comunes en este tipo de poblacion.

Otro elemento claro en el trabajo de Argimon-Pallas (2010) es la marcada
dificultad de los hispanos en el dominio de las blisquedas de informacién
cientifica y el analisis de los datos duros de la bioestadistica sobre un estudio de

investigacion, esto fue similar a lo observado en este trabajo al observarse una
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mayor dificultad en la resolucion de los reactivos dos a cuatro relativos a la

seleccion, evaluacion e interpretacion de los reportes cientificos.

He aqui algunos de los fragmentos de las observaciones de los evaluadores
respecto a la seleccion de estudios de investigacion para resolver el problema:

Comentario 1: “Usa estudios mal disefiados y deja los bien disefiados
fuera”;

Comentario 2: “no todos los articulos son confiables para la

recomendacion, como él dice””:

Comentario 3: “no debi6 excluir el articulo mencionado, ya que apoya su

recomendacion”’;

Comentario 4: “Ningun articulo de los mencionados, justifica el uso de

antibioticoterapia topica para esta paciente ”.

Sin pretender hacer un andlisis cualitativo de los fragmentos, es interesante
apuntar algunas cuestiones al respecto de los mismos, como el hecho de que
varios estudiantes no pueden distinguir entre un estudio valido y uno que no lo es
(comentario 1 y 2), y el realizar recomendaciones médicas sin tomar en cuenta la

literatura cientifica (comentario 3 y 4).

Sobre la evaluacion de los estudios, se obtuvieron los siguientes
comentarios:
Comentario 5: “Pareciera que le dio el mismo valor a todos los articulos

’

cuando no es asi’’;
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Comentario 6: “No especifica el nivel de evidencia de los estudios que
utilizo ™.

Comentario 7: “No reconoce a la evidencia 3 como un metanalisis”.

Comentario 8: “Sabe la teoria de qué se busca para considerar un estudio

como sélido pero no considera que un metandlisis es una evidencia superior”;

El comentario 5 van en relacion con los comentarios 1 y 2, al no ser capaz
el estudiante de distinguir entre un estudio que puede ayudarle a tomar una
decision y uno que no, esto se relaciona también con los fragmentos 6, 7 y 8 en
los que queda clara la dificultad para reconocer los disefios y el nivel de evidencia
que representan. En este sentido es importante el ejemplo del metanalisis ya que
constituyen el méximo nivel de evidencia cuando esta bien realizado y
actualmente son fuente de informacion muy valiosa para la toma de decisiones en

el campo de la medicina.

Respecto al dominio de la estadistica también se pueden mencionar
algunos ejemplos:

Comentario 9: “Evade la estadistica’,

Comentario 10: “no menciona metodologia y resultados’;

Comentario 11: “no considera ni disefio ni estadistica ni nimero de
pacientes como relevantes”;

Comentario 12: “No considera el disefio o la estadistica como relevantes,

solo el afio de publicacion y nimero de pacientzes ™.
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Es interesante observar en los comentarios 9, 10 y 11 como hay
estudiantes que evaden totalmente la estadistica, es decir no la toman en cuenta en
lo absoluto en la toma de una decision médica, esto es grave ya que bases
fundamentales de la medicina como la farmacologia o la epidemiologia por
ejemplo, se basan importantemente en la estadistica y las matematicas. Ni que
decir de la metodologia o el disefio de investigacion, ya que es clave para la
validez de un estudio. Hay otros casos como en el comentario 12 en los que
demuestran la falta de dominio en lo que se debe observar en un articulo, aunque

existe un intento por analizar algo.

Y sobre la interpretacion y posterior toma de decision es interesante
analizar brevemente los siguientes comentarios:

Comentario 13: “Da respuestas ‘de cajon’ sin dar evidencia de que ha
hecho un trabajo de reflexion/andalisis real ;

Comentario 14: “No otorga suficiente informacion valida para
fundamentar la respuesta’”;

Comentario 15: “Sus argumentos no son suficientes para fundamentar la
recomendacion’”’;

Comentario 16: “Recomienda Oleozon pero sus argumentos son

congruentes”.

En esta serie de comentarios se encuentran tal vez, los dos mas valiosos,
uno de ellos es el 13 que es una forma clasica de ejercicio de la medicina, al estilo

de las recetas de cocina, es decir problema ,,A’ igual a solucion ,A’.
9

129



Esperon Herndndez R. 1. Tesis Doctoral

Probablemente podria dividirse a toda la comunidad médica entre los galenos que
resuelven problemas de salud con respuestas ,de cajon’, es decir tipicas, y los que
someten esos problemas a un complejo procesamiento de analisis y seleccion de la
mejor terapéutica disponible para el paciente. Los comentarios 14 y 15 reflejaron
lo que sucedié en muchos casos en este experimento, los médicos dieron respuesta
al problema sin fundamento alguno, reproduciendo la practica representada por el
comentario 13. Esto explica la diferencia porcentual encontrada entre la ,foma de
decisiones clinicas empiricas’ y la ,foma de decisiones clinicas apoyadas en la
MBE’ del 25.8%, siendo que aunque en el 91.4% (TDCe) de los casos la respuesta
al problema fue acertada solo en el 65.6% (TDCbe) pudo sostenerse por

argumentos cientificos objetivos (Argimon-Pallas y col., 2010).

Cuando se evalud a los estudiantes subjetivamente de una forma integral
sin tomar en cuenta estandares ni sistemas de puntaje a los estudiantes, utilizando
el Test de Mérida solo como instrumento de apoyo, se pudo observar mejores
porcentajes de dominio de la competencia ,,tomade decisiones clinicas’ y
diferencias claras entre los grupos, estadisticamente significativas, resultando
superior el experimental al igual que en los estudios de Cheng y col. (2012) y

Kulier y col. (2012).

Tilson y col. (2011) al publicar la Declaracion de Sicilia realizada en 2009,
puso sobre la mesa que no es suficiente evaluar los conocimientos, habilidades y
comportamientos relativos a la MBE/PBE, sino que hay que incorporar a los

instrumentos de evaluacidon por auto-reporte las actitudes de los estudiantes hacia
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la MBE/PBE, la autoeficacia y la reaccion de éstos hacia la experiencia educativa

a la que han sido expuestos, sin olvidar claro esta, el beneficio de los pacientes.

Este ultimo aspecto probablemente es dificil de medir en estudiantes de
pregrado ya que no cuentan con la facultad de intervenir directamente en la
terapéutica del paciente. Sin embargo, algo que si es posible medir es la habilidad
del estudiante para tomar en consideracion las caracteristicas, contexto y
preferencias del paciente, a fin de poder tomar no solo una decision correcta desde
el punto de vista cientifico sino también humanista como recomienda Barrat
(2008). A este respecto el reactivo cinco del Test de Mérida evalué dicha
habilidad, resultando superior el grupo experimental similar a lo reportado por
Cheng y col. (2012) en donde evaliian dicha habilidad pero aplicada directamente

en el paciente.

Por lo anterior aunque no se considero en un principio realizar la medicion
sobre la reaccion de los estudiantes hacia la intervencion educativa ni sus
actitudes hacia la MBE/PBE dado que no se contaban con instrumentos de
medicion para tal fin, a solicitud de la Facultad de Medicina, lugar en donde se
realizo el estudio, se disefid una encuesta de respuestas cerradas tipo Likert, con la
que se solicito la opinion de los estudiantes sobre la estrategia educativa, la
MBE/PBE, las detracciones hacia esta metodologia, y una comparacion con un
curso tradicional, ya qué no se hizo un experimento cruzado en donde ambos

grupos vivenciaran ambas experiencias educativas.
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Sobre estas apreciaciones de los estudiantes y sus resultados solo fue
posible realizar comparaciones de 15 de los 35 items con la literatura
internacional, ya que ¢l instrumento fue elaborado ad hoc para generar una
retroalimentacion al investigador y a la institucion educativa que la alberga. Los
estudios encontrados que reportaban instrumento de auto reporte de la MBE en
todos los casos fueron de disefio pre-post y no comparan con un grupo control,
por lo que tampoco pudieron observarse similitudes o diferencias en este sentido
(Aarons y col., 2010; Yousef'y col., 2010; Salbach, Jaglal y Williams, 2013; Spek

y col., 2013)

Respecto a la opinidn de los estudiantes sobre ambas intervenciones
educativas en general fue muy buena, las cifras de aceptacion son similares a las
reportadas por Yousef y col. (2010) en un estudio pre-post, encontrando opiniones
positivas hacia el aprendizaje de la MBE/PBE en mas del 90% de los estudiantes.
Dos items que vale la pena destacar y en los que se encuentra también
coincidencias con dicho estudio son la opinion positiva sobre incluir estos
contenidos en los curriculos de las facultades de medicina y el rechazo parcial
sobre la afirmacion que se refiere a la dificultad de utilizar la metodologia en la

practica clinica.

Adicionalmente, en este trabajo al ser controlado se pudo comparar ambos
grupos, encontrando diferencias estadisticamente significativas cuando se trata el
tema sobre los valores del paciente y sobre la equivalencia de los ejercicios del

taller con las actividades de investigacion, siendo mejor valorado el grupo
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experimental. En el caso del apoyo recibido por la intervencion educativa en la
valoracion del contexto y preferencias del paciente asi como sus valores esto
coincidid con lo encontrado también en la aplicacion del de Test de Mérida, al
encontrar diferencias significativas en esta variable entre el grupo control y

experimental, siendo el ultimo superior.

Por otra parte, cuando se les pidi6é una valoracion sobre la metodologia
MBE/PBE vy sus procedimientos o pasos también se encontraron respuestas muy
positivas hacia ella, coincidiendo con Salbach, Jaglal y Williams (2013). Aunque
en general ambos grupos reaccionaron bien, el grupo experimental reconocio el
poder de la metodologia para generar preguntas clinicas y para tomar en cuenta el
contexto y preferencias del paciente en mayor porcentaje que el grupo control, con

diferencias estadisticamente significativas.

Lo anterior es clave, porque dichos aspectos mejor valorados por el grupo
experimental son caracteristicos de la intervencion educativa innovadora

implementada en dicho grupo.

Respecto a la opinidn de los estudiantes sobre las detracciones hacia la
MBE/PBE, fueron relativamente pocos los que pensaron que esta metodologia
devalua la experiencia y la intuicidn clinica, que es uno de los principales
argumentos de sus detractores, coincidiendo con Yousef'y col. (2010). Otra
detraccion que obtuvo bajisimos porcentajes (<5%) fue la que afirma que la MBE

destruye la relacion médico-paciente coincidiendo con Aarons y col. (2010).
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Las principales dificultades que los participantes reconocen en el ejercicio
de la MBE y que han aparecido entre sus detracciones, son: el consumo de
tiempo, lo que coincide con un estudio realizado por Spek y col. (2013); el costo
de las suscripciones, el idioma y la influencia de la industria farmacéutica,
ninguna pudo compararse con otros estudios encontrados al no incluir estas
variables en sus instrumentos. En el caso de las dos primeras, puede
comprenderse que es una limitante de los paises latinoamericanos, sin embargo es
de llamar la atencidon que ninglin estudio encontrado incluye entre sus limitaciones
el papel que estan jugando las farmacéuticas en la produccion de conocimiento
cientifico de manera directa mediante sus investigadores de planta y de manera

indirecta con sus subvenciones y apoyos a la investigacion.

Se encontro diferencias significativas entre grupos respecto a que las
evidencias son escasas en cuanto a contenido y practica se refiere, mostrando un
porcentaje significativamente hacia dicha afirmacién menor en el grupo

experimental.

Por ultimo, fue importante indagar sobre la apreciacion de los estudiantes
respecto a las caracteristicas de las intervenciones educativas (innovadora y
tradicional) cursadas durante el quinto afio de la carrera, y esto se hizo pidiéndoles
a los participantes que compararan la estrategia educativa cursada durante el
estudio con una estrategia educativa tradicional de la misma serie de asignaturas

que realizan durante el cuarto afio de la carrera.
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El grupo experimental present6 diferencias significativas positivas en
cinco de los once parametros evaluados, siendo éstos: el trabajo en equipo, la
discusion de las fichas de trabajo, el enfoque humanista, la interaccion entre lo
clinico y lo bibliografico, y la relacion profesor-alumno; de estas, las primeras
cuatro son caracteristicas nodales que fueron intencionalmente fortalecidas en el
disefio de la estrategia educativa innovadora. La ultima, probablemente se deba a
que los tres profesores de la clase debaten junto con los estudiantes en la
intervencion educativa innovadora en al llevar a cabo la metodologia MBE,
mientras que en la tradicional los profesores se turnan para hacer sus

intervenciones.

La unica diferencia significativa en contra fue el tiempo invertido en la
preparacion de la sesion, que es logico considerando que la estrategia innovadora
tiene mas tareas que la tradicional, adicionalmente de que la metodologia MBE en
si misma también es un factor de mayor consumo de tiempo como ya se habia

mencionado antes (Spek y col., 2013).

De todos los aspectos sugeridos por Tilson y col. (2011) el tnico que no
fue evaluado en este trabajo fue la autoeficacia como lo hizo Melnik, Fineout-
Overholt y Mays (2008), Spek y col. (2013), Salbach, Jaglal y Williams (2013) y
Ruzafa-Martinez y col. (2013), es decir cobmo perciben los mismos estudiantes su
aprendizaje y dominio de la MBE/EBP, una manera indirecta de medir las

habilidades desarrolladas, sin embargo en este estudio se considerd que esto debia
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hacerse directamente con el Test de Mérida mediante evaluadores tal y como ya se

han presentado los resultados.

7.2 Conclusiones.

A continuacion se presentan las conclusiones de este trabajo, mismas que
han sido basadas en los resultados y que se consideran una aproximacion a la
realidad de la educacion médica en el contexto de la investigacion bajo el
paradigma cuantitativo. Principalmente sobre la ensefianza y el aprendizaje de la
»tomade decisiones clinicas’ apoyadas por la MBE en los estudiantes de la

generacion 2007-2014 de la Universidad Auténoma de Yucatan.

7.2.1. Del estudio en general

La intervencion educativa innovadora que utiliza la MBE favorece el
desarrollo de la competencia ,foma de decisiones clinicas basadas en evidencias’
en estudiantes de medicina de pregrado. Cuando ésta se midi6 con el Test de
Mérida de manera objetiva y subjetiva los estudiantes del grupo experimental

resultaron con un desempefio superior.

Al medir objetiva y subjetivamente los reactivos del Test de Mérida
dirigidos a la seleccion, valoracion e interpretacion del conocimiento de las
fuentes de informacion cientifica no se encontraron diferencias significativas entre
el grupo que curso la estrategia educativa innovadora apoyada por MBE y el
grupo control. Siendo ademas las habilidades en las que mostraron menor

dominio ambos grupos.
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Respecto a la habilidad del estudiante para reconocer los datos relevantes
del contexto de un paciente para resolver una situacion clinica, el grupo
experimental resulto superior, demostrando que la estrategia educativa innovadora
apoyada por MBE fue capaz de sensibilizar y entrenar a los estudiantes para
reconocer sus caracteristicas socioculturales, valores y preferencias en una

situacion y contexto especifico.

Los estudiantes de ambos grupos practicamente en su totalidad refirieron
que la estrategia educativa a la que estuvieron expuestos favorece la ,,tomade
decisiones clinicas’, que ,,mejora su practica médica’, les permite ,gestar
actualizados’ y que ,deberian ser implementadas en la facultades y escuelas de

medicina’, lo que reflejan su satisfaccion por ambos cursos.
9

Aunque la estrategia innovadora modela mejor algunos aspectos
recomendados en los procesos de la educacion médica como el trabajo en equipo,
la interaccion dinamica entre la clinica y la evidencia, la interaccion profesor-
estudiante y el enfoque cientifico-humanista en la resolucion de los problemas de

salud.

7.2.2 De los resultados
Los resultados del estudio son un reflejo parcial de la realidad en el intenso
y continuo proceso de aprender medicina de los estudiantes de dicho plan de

estudios, son una fotografia limitada tomada con una camara de baja resolucion al
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haberse adherido a un solo paradigma de investigacion en un lugar y un momento

determinado.

Estos resultados apenas dan pistas para entender el complejo proceso de
formacion de habilidades metacognitivas relacionadas con la estructura de

pensamiento y de las cuales emanan la ,,tomade decisiones clinicas’.

En medicina esta es una competencia que puede resultar vital, ya que en el
ambito hospitalario las decisiones de los médicos se convierten en ,Indicaciones’
para la administraciéon de medicamentos y dietas, realizacion de estudios y
procedimientos invasivos, asi como para dar de alta a un paciente cuando este ha

encontrado la mejoria o no hay nada mas que ofrecerle.

Hay que reconocer que aunque se haya aceptado la hipotesis de
investigacion, no es posible atribuir a la estrategia educativa innovadora apoyada
por MBE el crédito exclusivo en el aprendizaje de esta competencia, de hecho es
probable que sea la que influya menos en su desarrollo, y sea el campo clinico en
donde los estudiantes realizan sus précticas la principal responsable del
pensamiento critico-médico, es por eso que ambos grupos resultaron con altos
porcentajes en la ,foma de decision clinica empirica’, es decir toman una buena
decision pero no son conscientes del proceso, y en muchas ocasiones ahi es donde

radica el peligro de cometer un error.
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La estrategia educativa probada, fue disenada para afinar y mejorar el
proceso de la ,toma de decision clinica’, haciéndolo un procedimiento médico
estructurado con alto nivel de consciencia en un principio y que se vaya haciendo
inconsciente gradualmente con la experiencia. Ademas en su disefio se busco
desarrollar otras cualidades importantes para el médico moderno, como el trabajo
en equipo, la continua interaccion de la clinica con las evidencias de investigacion
cientifica mediante un proceso critico de valoracion y cuestionamiento, asi como
la mejoria de la relacion médico paciente al incorporar su contexto histdrico,
social y cultural, asi como sus valores y temores en la toma de decision clinica,

haciendo de ésta un proceso médico con un enfoque cientifico-humanista.

Lo maés satisfactorio de los resultados, ha sido que han permitido ver
aunque sea parcialmente lo que hace falta mejorar en el proceso de aprendizaje de

la MBE y en su estudio.

7.2.3 De las metodologias

El disefio de investigacion utilizado en este trabajo es dentro del
paradigma de investigacion uno de los mas exigentes, el experimento controlado
aleatorizado (ECA), una fortaleza adicional es que hubo un cegamiento simple en
los procesos de evaluacion de las pruebas, sin embargo hay que reconocer que un
limitacién es haberlo hecho solo post-test, que aunque para los fines de comparar
dos grupos es util, limitd en parte las comparaciones con la literatura
internacional, ya que la mayoria de los estudios publicados siguen el disefio pre-

post.
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La estrategia educativa innovadora o apoyada en la metodologia MBE, es
la evolucion de la intervencion a la que estuvo expuesto el grupo control. Aunque
tiene varios rasgos que la hacen diferente, ambas persiguen el mismo propdsito,
desarrollar el pensamiento critico de los estudiantes de medicina de pregrado. Por
razones €ticas no es ni siquiera una opcion dejar al grupo control sin ninguna
intervencion educativa que pretenda tal fin. De ahi que en algunos parametros
medidos hubiera semejanzas entre los grupos. Otro aspecto que debe tenerse en
cuenta es que fueron los mismos profesores los que impartieron el curso a ambos

grupos.

A partir de los resultados tendran que hacerse ajustes a la metodologia
innovadora, como reforzar los contenidos y actividades practicas para la
seleccion, valoracion e interpretacion de la literatura cientifica biomédica.
Probablemente también sea necesario incrementar el tiempo del curso, o
incorporar la estrategia didactica utilizada en la intervencion experimental en las
clases de contenidos tematicos. Esta ultima propuesta se ha puesto ya sobre la

mesa de discusion del colegiado de profesores de la licenciatura en medicina.

El instrumento Test de Mérida, también tendra que ser objeto de algunas
modificaciones en busca de mejorar su consistencia interna y su fiabilidad, pero
sobre todo de medir atin mejor la seleccion, valoracion e interpretacion de la
literatura cientifica, tal vez con estandares como los que utiliza el Test de Fresno

de Ramos y col. (2003).
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Adicionalmente, tendra que ser revalorado el proceso global de evaluacion
de la competencia, incorporando otros aspectos, técnicas e instrumentos como

sugiere Tilson y col. (2011).

7.2.4 Lineas de investigacion futuras

Sin duda este trabajo apenas aporta pequenios fragmentos de conocimiento
sobre la problematica, por lo que la considero no resuelta. Es necesario continuar
con investigaciones que ayuden a comprender el fenomeno del aprendizaje del
pensamiento critico y el desarrollo de la competencia para la toma decisiones

clinicas y en salud.

Lo interesante de la investigacion es que al resolver una pregunta, aunque

sea parcialmente, surgen mas haciendo de esta siempre un proceso inacabado.

En el futuro algunas lineas de investigacion que podrian llevarse a cabo en
este tema son:

e Replicar el experimento con un disefio ECA pre-post;

e Comparar el Test de Mérida con otros instrumentos, como el Test de
Fresno;

e Probar un proceso de evaluacion de la competencia ,foma de decisiones
clinicas’ mas amplio que incluya otros procedimientos y técnicas de
evaluacion como el auto-reporte y el examen clinico objetivo estructurado
(ECOE);

e Realizar un estudio multicéntrico;
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Realizar investigaciones en estudiantes de posgrado (especialidad médica)
con el Test de Mérida;

Hacer un estudio con un disefio de cohorte que permita seguir a la
poblacion entrenada en MBE y verificar la puesta en practica de la
competencia en el Internado Rotatorio de Pregrado, el Servicio Social y la

practica profesional; y

Otros aspectos que también pueden considerarse en las modificaciones y

adaptaciones a la estrategia educativa, que por supuesto habria que estudiar

también son:

Su adaptacion a la modalidad totalmente en linea como han hecho Davis y
col. (2007), Hadley y col. (2010) y Kulier y col. (2012), ;

Adaptar la intervencion educativa como una estrategia de actualizacion
médica en egresados como sugieren Lifshitz y Sanchez-Mendiola (2002) y
Elstein (2004).

Adaptar la intervencion educativa como una estrategia para la toma de
decisiones en salud publica, como sugiere Gonzalez de Dios (2001).

La incorporacion del dominio de los dispositivos moviles y sus
aplicaciones en MBE como lo hizo Leung y col. (2005);

La incorporacion de clubes de lectura cientifica, a manera de grupos de
autoayuda para la formacion y actualizaciéon médica como sugiere Ahmadi
y col. (2012); y

El desarrollo de repositorios en internet en lengua castellana de uno de los
productos de la estrategia educativa, las fichas de evidencia, a manera de

objetos de aprendizaje para otros y para la actualizacion médica como se
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ha sido sugerido por el autor de este trabajo en Esperon-Hernandez y col.

(2012b).

Estas ultimas innovaciones que se sugieren también podrian dar pie a
numerosos trabajos de investigacion y desarrollo técnico y cientifico en el campo

de la educacion médica.

7.2.5. Consideraciones finales
La conclusion de este trabajo representa solo el principio de un largo
camino por recorrer en la busqueda de la aproximacion a las distintas verdades y

realidades imperfectas.

La tematica abordada en esta tesis tendra que ser sometida aun por amplias
discusiones académicas y cientificas para generar un estatus de consenso

temporal, porque en el conocimiento no existe nada definitivo, todo es relativo.

La MBE a pesar de ser recomendada por las instituciones de la educacion
médica mas importantes del mundo, y los avances que puedan tener en materia de
investigacion educativa sobre su valor en la formacion de nuevos médicos debera

ser siempre puesta en duda ante el ojo critico del humanismo cientifico.

Nunca debera ser absoluta una posicion a favor o contra de ésta, ya que de
hacerse alguien habra ganado la batalla ideoldgica, o perdido en el intento. En el
avance en el conocimiento las pérdidas no deben aceptadas, tal vez solo toleradas

por la paciencia de los mas sabios.
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Es necesario tener presente siempre, que a pesar de que estas metodologias
puedan prometer avances en la supervivencia de la humanidad, su nacimiento ha

sido arropado por la cuna del capitalismo y la hegemonia del estado neoliberal.

Solo la critica constructiva permitira aprovechar de la MBE sus bondades,
y apartar sus debilidades. El esfuerzo realizado por varios autores en definirla en
los ultimos 20 afios demuestran en gran medida su alta apreciacion hacia una
metodologia que han reconocido como imperfecta, al sugerir nuevas acepciones

de sus alcances.

Ignorar en la metodologia el contexto sociocultural y econdémico-politico
en el que se desarrolla la situacion, la toma de decision compartida entre el
médico y el paciente o la familia/tutor, es tal vez una de razones por las que no
termina de aceptarse en todo el mundo y sigue encontrando resistencias en

distintas culturas.

Tomar en cuenta estos aspectos podria hacer méas compatible la
metodologia con el modelo critico europeo que considera el factor econdmico y
politico como determinantes de los procesos salud-enfermedad, y con la realidad

latinoamericana.

En este trabajo se ha tratado de dar a la MBE ese entendimiento mas
amplio de los problemas de salud, en donde tienen que ponerse en el marco del

analisis y la reflexion critica todos los elementos necesarios para una decision
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compartida y orientada por la evidencia, mirando mas alla de los determinantes de

la bioestadistica.

Sea cudl sea el proceso guia para tomar una decision médica es importante

cuente con dos caracteristicas fundamentales, la ciencia y el humanismo.

Entendiendo por ciencia, todos sus productos generados a partir de un
razonamiento critico y sistematico, sin limitarse solo al paradigma cuantitativo, y
el humanismo como esa busqueda constante del bienestar integral de quién es

sujeto de la decision, y del bien comun.
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ANEXO I

Programa de trabajo del Grupo Experimental

(TALLER DE SESIONES CLINICAS Y BIBLIOGRAFICAS Ill)

DESCRIPCION DEL TALLER:
El Taller de Sesiones Clinicas y Bibliograficas Il esta dirigido al ejercicio y desarrollo de

habilidades diagndsticas, de diagndstico diferencial y de decisién terapéutica en casos reales
enfrentados en la practica médica, asi como al ejercicio y perfeccionamiento de la lectura critica
de literatura cientifica, como un medio para aproximarse al ejercicio de la Medicina Orientada
por Evidencias. Estas habilidades son de capital importancia durante la realizacion de sus
actividades de practica médica, y posteriormente seran indispensables en su desempefio en afios
posteriores y durante su ejercicio profesional. Asi mismo, este taller responde, al desarrollar la
habilidad de ejercer Medicina Orientada por Evidencias, al logro del perfil del egresado, en
especial en lo que respecta a las habilidades de autoaprendizaje.

Este curso presupone el dominio de habilidades adquiridas en los dos talleres previos de
Sesiones Clinicas y Bibliograficas, asi como una amplia base de conocimientos y habilidades
adquiridos y desarrollados en 4 afos de formacion en los Talleres de Métodos y Técnicas de
Investigacion de los afios precedentes. También requiere una sélida formacion en el area técnica,
en lo que respecta a los cursos y talleres de las diferentes nosologias, de terapéutica, y muy
particularmente al aprendizaje obtenido en 2 afios previos de Practica Médica.

OBIJETIVO GENERAL:
Perfeccionara sus habilidades diagndsticas, terapéuticas y preventivas para la solucién

de problemas de salud individual y colectiva enfrentados en su practica en el segundo nivel de
atencién médica, orientando sus decisiones diagndsticas, terapéuticas y preventivas con la mejor
evidencia publicada disponible, y considerando los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales,
con una actitud cientifica y humanista.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Desarrollard habilidades de estudio autodirigido para el abordaje de los casos analizados en

sesion
Utilizard el razonamiento cientifico y el método clinico para el andlisis de casos clinicos
Realizara diagndstico y diagndstico diferencial de los casos analizados en sesidn,
orientandose con la mejor evidencia cientifica disponible

4. Propondrda medidas de prevencion en los diferentes niveles, aplicables al caso analizado,
orientandose con la mejor evidencia cientifica disponible

5. Discutird planes terapéuticos, considerando aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales,
orientandose con la mejor evidencia cientifica disponible

6. Analizard la interaccién agente-huésped-medio ambiente en la aparicion de las
enfermedades

7. Planteara preguntas clinicas derivadas de los casos clinicos a analizar en sesion, siguiendo los
lineamientos establecidos

8. Elaborara fichas de evidencias para responder a las preguntas clinicas planteadas, siguiendo
los lineamientos establecidos
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9. Analizard la solidez metodolégica de los articulos revisados para la elaboracion de las fichas
de evidencias
10. Reflexionard acerca de la utilidad de las evidencias encontradas en su practica médica

METODOLOGIA DE ENSENANZA:

Cada equipo enviara a la plataforma educativa SEL-Dokeos un resumen clinico
estructurado como una nota de ingreso, que incluya padecimiento actual, los antecedentes y
hallazgos exploratorios relevantes, el diagndstico y el sustento del mismo, y elaborara un analisis
de caso con énfasis en la terapéutica, que debera tener al menos 5 referencias bibliograficas, en
donde se establezcan coincidencias y diferencias entre lo asentado en la literatura y el cuadro
clinico del paciente y el manejo ofrecido, asi como la postura del equipo con respecto al caso y su
manejo. El resumen clinico y su analisis de caso correspondiente deberan ser enviados al
profesor asignado a mas tardar dos semanas antes de la sesion programada. El profesor evaluara
la calidad del trabajo en forma individual, y enviara a través de la plataforma la retroalimentacion
respectiva a cada uno de los equipos, y seleccionara un caso para que sea trabajado en la sesion.
El resumen clinico seleccionado se enviara 10 dias antes de la sesion al estudiantado participante
para la elaboracidn de preguntas clinicas.

Una vez designado el caso y puesto a disposicion en la plataforma educativa, los
estudiantes elaboraran en equipos una pregunta clinica de 3 componentes segun lineamientos
establecidos, la cual se generara en forma interactiva con el profesor en el foro de la plataforma
educativa y deberd terminarse a mas tardar 7 dias antes de la sesidn.

Una vez elaborada y autorizada la pregunta clinica, individualmente el estudiante debera
realizar una busqueda sistematica de un articulo que responda tentativamente a dicha pregunta,
a del cual elaborara un resumen estructurado y andlisis critico (Formato FT3), posteriormente en
equipo se procederd a la elaboracién de una ficha de evidencias siguiendo el formato FMOE1 y
los lineamientos disponibles en la plataforma educativa. Una vez concluida, el equipo debera
enviarla al profesor asignado via SEL-Dokeos a mas tardar al mediodia del lunes inmediato
anterior a la sesion. El profesor evaluara cada una de las fichas de resumen estructurado, analisis
critico y de evidencia segun lista de cotejo (Formato LCSB3) y enviara la retroalimentacién para
cada trabajo al equipo a través de la plataforma educativa.

Las sesiones se realizardn una vez por semana, segun el cronograma anexo, de 10:00 a
12:00 hrs, siendo la primera hora para la discusion del caso clinico y la siguiente para la sesién
bibliografica. Las sesiones son conjuntas entre los 2 grupos que llevan la misma nosologia. En la
sesion se realizara una discusidn dirigida del caso clinico seleccionado por el profesorado de
entre los trabajos enviados por los estudiantes, con enfoque en el manejo terapéutico integral, y
apoyandose en las preguntas clinicas generadas por los estudiantes y los resultados obtenidos
del andlisis de la literatura en sus fichas de evidencias. La participacidn del estudiantado
mediante la proposicidon de medidas de abordaje diagndstico, terapéutico y preventivo, asi como
las implicaciones éticas y humanisticas es primordial, y sera evaluada durante la sesién. El equipo
que presenta el caso resolvera dudas y sintetizara las conclusiones a las que se hayan llegado de
acuerdo al caso. Se podra contar con un invitado externo para apoyo en el andlisis del caso. Se
fomentara en todo momento el razonamiento cientifico y uso del método clinico.
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Carga horaria:

ACTIVIDAD HORAS POR ALUMNO
SESIONES 16
HORAS PRACTICAS/ CASO CLINICO 42
HORAS PRACTICAS/ RESUMEN ESTRUCTURADO 14
TOTAL 72 horas

CRITERIOS DE EVALUACION:
Los coordinadores del taller evaluardn la calidad de los resumenes clinicos, andlisis de caso y

fichas de evidencias enviados, asi como la participacidn activa de los estudiantes en cada sesion.
Para tal fin se utilizara una lista de cotejo.

La calificacidon se integrara en 50% por la calidad de los trabajos entregados y en 50% por la
participacion activa en las sesiones. Ambos criterios se evaluaran mediante lista de cotejo.

PONDERACION DEL TALLER: 5 puntos

BIBLIOGRAFIA:

1.-Patrias, K. Citing medicine: the NLM style guide for authors, editors, and publishers [Internet].
2nd ed. Wendling, DL, technical editor. Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2007
[publicado el 14 de enero de 2009; citado el 17 de septiembre de 2009]. Disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine

2.-Gomez-Gomez M, Danglot-Banck C, Velasquez-Jones L. Bases para la revision critica de
articulos médicos. Rev Mex Pediatr 2001;68(4):152-9. Disponible en:

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-pediat/e-sp2001/e-sp01-4/em-sp014g.htm

3.-Veldsquez Jones L. Redaccidn del escrito médico 42 ed. México: Ediciones Médicas del Hospital
Infantil de México, 2005. Cap. 15, pp 129-153

4.-Hernandez D. Sistematica para la realizacién de un resumen estructurado y analisis critico de
un estudio observacional. Nefrologia 2007;27(S5):65-7. Disponible en:
http://www.revistanefrologia.com/mostrarfile.asp?ID=4431

5. Marzo-Castillejo, M; Viana-Zulaica, Cristina. Calidad de la evidencia y grado de recomendacién
de articulos cientificos. Guias clinicas; 2009, 9(1): 6. Disponible en:
http://www.fisterra.com/guias2/fmc/sintesis.asp#anexo
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LISTA DE COTEJO PARA SESIONES CLINICAS Y BIBLIOGRAFICAS il (Formato LCSB3)

Nombre:

Fecha

FICHA DE EVIDENCIAS

0 (Inadecuado)

1 (Incompleto)

2 (Adecuado)

Elaboracidn de la Pregunta de 3 Partes y su Justificacion en
el contexto clinico del caso*

Seleccidn del articulo**

Resumen del articulo**

Andlisis critico del articulo**

Discusidn de los estudios presentados y conclusiones para
la solucion de la pregunta*

*Grupal
**Individual

PUNTAJE TOTAL

CASO CLiNICO

0 (Inadecuado)

1 (Incompleto)

2 (Adecuado)

Antecedentes relevantes y Padecimiento Actual

Exploracion fisica

Integracion y sustento diagndstico

Analisis del caso en comparacion con la literatura
disponible

Referencias bibliograficas del analisis

PUNTAJE TOTAL

CALIFICACION DE TRABAJOS ENVIADOS
(PROMEDIO DE PUNTAJES DE FICHA DE TRABAJO Y CASO CLINICO)

PARTICIPACION EN SESION
(EN ESCALA 0 A 10 PUNTOS)

CALIFICACION FINAL

(PROMEDIO DE CALIFICACIONES DE LOS TRABAJOS, EN ESCALA A 10 PUNTOS, CON LA
CALIFICACION DE LA PARTICIPACION EN LA SESION)

Esperon-Hernandez, R, Sierra-Basto G, Gonzalez-Montalvo PM.
Material del Taller de Sesiones Clinicas y Bibliograficas Ill. 2011. ©
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FICHA DE TRABAJO DE SESIONES CLINICAS Y BIBLIOGRAFICAS Il (Formato FT3)

Apellido paterno-apellido materno, inicial(es) de nombre(s).
Afo y Grupo

Referencia: Patrias, K. Citing medicine: the NLM style guide for authors, editors, and
publishers [Internet]. 2nd ed. Wendling, DL, technical editor. Bethesda (MD): National Library
of Medicine (US); 2007 [publicado el 14 de enero de 2009; citado el 17 de septiembre de
2009]. Disponible en: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine

Resumen estructurado:

Objetivo: Interrogante principal investigada en el estudio, claro y preciso. Hipotesis a priori.

Disefio: Disefio basico del estudio (Observacional/Experimental, Descriptivo/Analitico,
Transversal/Longitudinal, Retrospectivo/Prospectivo). O pueden consultar:
http://www.fisterra.com/mbe/investiga/6tipos _estudios/6tipos_estudios.asp

Marco de referencia: Contexto en el que se llevé a cabo el estudio. Tipo de poblacién
estudiada (General, Abierta, Grupo en Riesgo, etc), Nivel de atencion (Primero, Segundo o
Tercero), Nombre de la Institucion en donde se realizé el estudio, Pais y Afio(s) -Periodo-.

Pacientes y otros participantes: Forma de seleccidon y numero de pacientes y/o
participantes del estudio. Caracteristicas principales de los sujetos, criterios y métodos de
seleccion (aleatoriedad), representatividad de la poblacion y seguimiento (periodicidad y
duracion).

Intervenciones: Tratamientos o intervenciones clinicas (quirdrgicas y/o médica [terapéutica:
nombre del genérico, dosis, tiempo]) que modifican la(s) variable(s) de estudio.

Mediciones y resultados: métodos de evaluacién de los pacientes (pruebas bioldgicas,
estudios de gabinete, técnicas de medicion, férmulas, Test, etc); Técnicas estadisticas de
analisis (Chi2, T de student, OR, VAR, etc) y confiabilidad (IC) de los datos (informacion
resultante de las mediciones) y los principales resultados (en términos cuantitativos) y su
interpretacion clinica congruentes con el objetivo del estudio. Revisar:
http://www.fisterra.com/mbe/investiga/index.asp

Conclusiones: Principal(es) conclusiéon(es) a partir de los resultados obtenidos que
responda(n) claramente al objetivo del estudio, incluyendo su(s) aplicacién(es) clinicas.
Agregar, en su caso, sugerencias de estudios adicionales.

Notal: El Resumen Estructurado debera estar redactados en un maximo de 250 palabras.

Esperon-Hernandez, RI, Sierra-Basto G, Gonzalez-Montalvo PM.
Material del Taller de Sesiones Clinicas y Bibliograficas Ill. 2011. ©
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Continua en la hoja siguiente

Andlisis Critico:

Titulo: ¢ El titulo expresa lo que el autor demuestra en el estudio?

Autores: Los autores del estudio ¢ han publicado otras investigaciones de calidad
relacionadas con el tema? ;Proceden de una instituciéon de salud de prestigio?

Revista: La revista en que se ha publicado el estudio ¢ Es reconocida a nivel nacional y/o
internacional? ;Cuenta con niumero de registro ISSN? 4 Es arbitrada y/o indexada? ; Cual es
su nivel de impacto?

Disefio del estudio:

¢ El estudio esta disefiado con correccion?

¢ Estan definidos con claridad los objetivos del estudio?

¢ Las hipétesis estan formuladas con claridad?

¢ El tipo de estudio es el adecuado para responder a las preguntas planteadas?
¢ El tamafio de los grupos de estudio es suficiente?

Asignacién:

¢, Se asignaron adecuadamente los pacientes a los grupos de estudio y control?

¢ Los grupos de estudio y control fueron similares en las caracteristicas distintas al factor
estudiado o pudo haber influido en el resultado una variable de confusién?

¢, Si el estudio es de casos y controles o de cohorte hay sesgo de seleccion?

¢, Si es un ensayo clinico controlado la distribucién de los grupos fue al azar y cegado?

Valoracion

¢ El resultado fue el adecuado en los grupos de estudio y control?

¢ La medicion del resultado fue la adecuada para los objetivos del estudio?
¢ La medicién fue exacta reflejando el valor real del fendmeno?

¢ La observacién afecté el resultado?

Analisis:

¢ El analisis del resultado en los grupos de estudio y de control fue el adecuado?

¢, Se ajustaron los resultados para controlar posibles variables de confusion?

¢ La prueba de significancia estadistica utilizada fue la adecuada?

¢, Se proporciond el valor puntual del valor de la poblacion (parametro), su intervalo de
confianza al 95% y el valor de p?

Interpretacion:

¢, Se llegd a conclusiones validas sobre el significado de la investigacion para los sujetos
incluidos en el estudio?

¢ La magnitud de la diferencia o la fuerza de la asociacién es lo suficientemente grande para
ser considerado importante?

Extrapolacion: 4 Se realizaron las extrapolaciones a los individuos y poblaciones no
incluidas en el estudio?

Nota2: La ficha (Resumen estructurado + Andlisis Critico) no debe sobrepasar dos cuartilla. Nota3: El archivo
debera redactarse o guardarse como Word 97-2003 (.doc) y nombrarse de la siguiente manera:
apellidos_equipo_fechadelasesion.doc por ejemplo: esperon_hernandez_17-09-09.doc

Esperon-Hernandez, RI, Sierra-Basto G, Gonzalez-Montalvo PM.
Material del Taller de Sesiones Clinicas y Bibliograficas Ill. 2011. ©
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FICHAS DE MEDICINA ORIENTADA POR EVIDENCIAS (Formato FMOE1)

Fecha de presentacién del trabajo (envio):
Equipo:

Nombres de los integrantes del equipo (cada participante deberd numerarse de acuerdo a la
numeracion del articulo aportado):

Pregunta clinica:

¢En [Poner aqui pacientes o escenarios en que se pretende aplicar el tratamiento, medida preventiva
o prueba diagndstica] es [intervencidn diagndstica, terapéutica o preventival(mas eficaz, sensible o
superior a ) para [Resultado esperado en funcién del problema que se plantea en el escenario
clinico]?

Elementos relevantes del escenario clinico para resolver la pregunta y justificacion de la pregunta
clinica:

Resultados de la busqueda:

-Numero total de articulos encontrados con el criterio de busqueda (palabras claves) usado:
(Palabras claves usadas)

-Numero de articulos relevantes: ___

-Motivos de eliminacién de articulos: (Escriba los que apliquen)

Presentacion de articulos relevantes (1 por cada integrante del equipo)

Autor, Fechay Marco de referencia Disefio del estudio Variables e Resultados princi
Pais de origen intervenciones
(si las hubo)

APIWIN|F-

Discusidn de los estudios presentados en el contexto del caso: Hacer una sintesis de los resultados
principales que contribuyen a la resolucién de la pregunta planteada, y su calidad y solidez
metodoldgica. Evaluacion de costo, disponibilidad y accesibilidad para el paciente, implicaciones
éticas y socioculturales.

Respuesta a la pregunta clinica (Conclusion):

Referencias de los articulos presentados: (estilo NLM: http://www.nIlm.nih.gov/citingmedicine)

Esperon-Hernandez,
Gon

Material del Taller de
Biblio


http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
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NIVELES DE CALIDAD DE LA EVIDENCIA DEL CENTRE FOR EVIDENCE-BASED

MEDICINE, OXFORD (OCEBM):

Niveles de Evidencia y Recomendacion para Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y complicaciones.

Grado de Nivel de Fuente

recomendacién |evidencia

A 1a Revision sistematica de ECA, con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados comparables y e
1b ECA individual (con intervalos de confianza estrechos).
1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la experimentacion.

B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados ¢
2 b Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de baja calidad (< 80% de seguimiento) .
2c Investigacion de resultados en salud.
3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad, o sea que incluya estudios con res

direccion.

3b Estudios de casos y controles individuales.

C 4 Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja calidad.

*Si tenemos un unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente significativa, se indica afiadienc
corresponda y la recomendacion que se deriva es una D.

Niveles de Evidencia y Recomendacion para Estudios Diagndsticos

Grado de Nivel de Fuente
recomendacién |evidencia
A 1a Revision sistematica de estudios diagndsticos de nivel 1 (alta calidad), con homogeneidad, o sea que incluya
la misma direccion y GPC validadas.
1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba especifica, con unos buenos estandares de referer
partir de algoritmos de estimacién del prondstico o de categorizacion del diagnoéstico.
1c Pruebas diagnosticas con especificidad tan alta que un resultado positivo confirma el diagndstico y con sensib
descarta el diagnostico.
B 2a Revision sistematica de estudios diagndsticos de nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad, o sea que incl
en la misma direccion.
2 b Estudios exploratorios que, a través de p. e. una regresion logistica, determinan qué factores son significativo:
estandares de referencia (independientes de la prueba), o a partir de algoritmos de estimacién del prondstico c
\validacion de muestras separadas.
3 b Comparacion cegada u objetiva de un espectro una cohorte de pacientes que podria normalmente ser examin
estandar de referencia no se aplica a todos los pacientes del estudio.
C 4 - Los estandares de referencia no son objetivables, cegados o independientes. - Las pruebas positivas y nega
de referencia diferentes - El estudio compara pacientes con un trastorno determinado conocido con pacientes
D 5 Opinién de expertos sin valoracién critica explicita, ni basada en fisiologia, ni en investigacion juiciosa ni en lo

Marzo-Castillejo, M; Viana-Zulaica, Cristina. Calidad de la evidencia y grado de recomendacioén de articulos
cientificos. Guias clinicas; 2009, 9(1): 6. Disponible en: http://www.fisterra.com/quias2/fmc/sintesis.asp#anexo
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ANEXO II

PROGRAMA DE TRABAJO DEL GRUPO CONTROL

(TALLER DE SESIONES CLINICAS Y BIBLIOGRAFICAS Ill)

DESCRIPCION DEL TALLER:

El Taller de Sesiones Clinicas y Bibliograficas Il estd dirigido al ejercicio y desarrollo de
habilidades diagndsticas, de diagndstico diferencial y de decision terapéutica en casos reales
enfrentados en la practica médica, asi como al ejercicio y perfeccionamiento de la lectura critica de
literatura cientifica, como un medio para aproximarse al ejercicio de la Medicina Basada en la
Evidencia. Estas habilidades son de capital importancia durante la realizacién de sus actividades de
practica médica, y posteriormente seran indispensables en su desempefio en afios posteriores y
durante su ejercicio profesional. Asi mismo, este taller responde, al desarrollar la habilidad de ejercer
Medicina Basada en la Evidencia, al logro del perfil del egresado, en especial en lo que respecta a las
habilidades de autoaprendizaje.

Este curso presupone el dominio de habilidades adquiridas en los dos talleres previos de
Sesiones Clinicas y Bibliograficas, asi como una amplia base de conocimientos y habilidades
adquiridos y desarrollados en 4 afios de formacién en los Talleres de Métodos y Técnicas de
Investigacién de los afios precedentes. También requiere una sdlida formacidn en el area técnica, en
lo que respecta a los cursos y talleres de las diferentes nosologias, de terapéutica, y muy
particularmente al aprendizaje obtenido en 2 afios previos de Practica Médica.

OBIJETIVOS GENERALES:

El estudiante:

1. Perfeccionard sus habilidades diagndsticas, terapéuticas y preventivas para la solucidon de
problemas de salud individual y colectiva enfrentados en el segundo nivel de atencién médica,
considerando los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales, con una actitud cientifica y
humanista.

2. Analizard en forma critica informacién médica actualizada y relevante en inglés, como un medio
que facilite la actualizacidn constante de sus conocimientos médicos.

OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conrespecto a los casos presentados en sesiones clinicas el estudiante:

2. Desarrollard habilidades de estudio autodirigido para el abordaje de los casos analizados en
sesion

3. Utilizara el razonamiento cientifico y el método clinico para el analisis de casos clinicos

4. Realizara diagndstico y diagnéstico diferencial

5. Propondra medidas de prevencion en los diferentes niveles

6. Discutira planes terapéuticos, considerando aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales

7. Analizard la interaccion agente-huésped-medio ambiente en la aparicion de las enfermedades
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Con respecto a los articulos médicos presentados en sesiones bibliograficas el estudiante:

1. Elaborara fichas de trabajo de articulos de revistas médicas publicadas en inglés de acuerdo con
lineamientos establecidos
Evaluara el disefio metodoldgico utilizado en los articulos revisados

3. Analizard en el contexto del articulo la pertinencia de las principales herramientas estadisticas
utilizadas
Evaluara la validez de las conclusiones

5. Reflexionara acerca de la utilidad en su practica médica

METODOLOGIA DE ENSENANZA:

Sesion Clinica: Discusion de un caso clinico seleccionado por el profesorado de entre los trabajos
enviados por los estudiantes. La participacion del estudiantado mediante la proposicién de medidas
de abordaje diagndstico, terapéutico y preventivo, asi como las implicaciones éticas y humanisticas es
primordial. El equipo que presenta la sesion comentara, ampliara y sintetizara las conclusiones a las
que se hayan llegado de acuerdo al caso. Se podra contar con un invitado externo para apoyo en el
andlisis del caso. Se fomentarad en todo momento el razonamiento cientifico y uso del método clinico.

Cada equipo enviara a la plataforma SEL-UADY una Historia Clinica completa, que incluya el
diagndstico y el sustento del mismo, y elaborara un analisis de caso sustentado en al menos 5
referencias bibliograficas, donde se discuta el cuadro clinico del paciente y el manejo ofrecido, asi
como la postura del equipo con respecto al caso y su manejo. La historia clinica y la monografia
correspondientes deberan ser enviados a la plataforma a mas tardar una semana antes de la sesion
programada, y el resumen clinico se enviara 5 dias antes de la sesion al estudiantado participante

REVISION BIBLIOGRAFICA:

Cada estudiante elaborard una ficha de trabajo de un articulo de investigacion original actual en
inglés sobre temas pertinentes a su perfil académico, que debera enviar a la plataforma SEL-UADY a
mas tardar una semana antes de la sesién programada. Para la sesion cada estudiante debera
conocer su articulo, a fin de presentar sus resultados, y emitir una opinién sobre su validez y
aplicabilidad en su practica médica. Se fomentara en los estudiantes el uso de la lectura critica como
una herramienta primordial para la actualizacién continua del médico y una base fundamental para el
ejercicio de la medicina basada en evidencias.

Las sesiones se realizaran una vez por semana, segun el cronograma anexo, de 12:00 a 14:00 hrs,
siendo la primera hora para la discusion del caso clinico y la siguiente para la sesién bibliografica. Las
sesiones son conjuntas entre los 2 grupos que llevan la misma nosologia Las evaluaciones y
retroalimentacion para los estudiantes se realizaran sobre los trabajos entregados, via la plataforma
SEL-UADY, y en el transcurso de las sesiones de acuerdo a su participacién en las mismas.
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CRITERIOS DE EVALUACION:

Los coordinadores del taller evaluardn la calidad de los resimenes clinicos y bibliograficos enviados,
asi como la participacidn activa de los estudiantes en cada sesidn. Para tal fin se utilizard una lista de
cotejo.

La calificacion se integrard en 50% por la calidad de los trabajos entregados y en 50% por la
participacion activa en las sesiones. Ambos criterios se evaluaran mediante lista de cotejo. (Anexo 11)
PONDERACION DEL TALLER: 5 puntos

BIBLIOGRAFiA:

1.-National Library of Medicine Recommended Formats for Bibliographic Citation (Internet).
Bethesda: National Library of Medicine; Diciembre, 2003. Disponible en:

http://www.nlm.nih.gov/pubs/formats/internet2001.pdf

2.-Gémez-Gomez M, Danglot-Banck C, Velasquez-Jones L. Bases para la revision critica de articulos
médicos. Rev Mex Pediatr 2001;68(4):152-9. Disponible en:

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-pediat/e-sp2001/e-sp01-4/em-sp014g.htm

3.-Velasquez Jones L. Redaccidn del escrito médico 42 ed. México: Ediciones Médicas del Hospital
Infantil de México, 2005. Cap. 15, pp 129-153

4.-Hernandez D. Sistematica para la realizacion de un resumen estructurado y analisis critico de un
estudio observacional. Nefrologia 2007;27(S5):65-7. Disponible en:
http://www.revistanefrologia.com/mostrarfile.asp?ID=4431

5.-Mordujovich de Buschiazzo P. Enfoque racional de la Terapéutica. VI Congreso de Farmacologia y
Terapéutica. Universidad Médica de Santiago de Cuba. Noviembre de 2005. Disponible en:
http://www.fcm.uncu.edu.ar/medicina/posgrado/urm/lectura/Modulo%201%20Unidad%202.pdf
6.-Miranda Palacios A. Terapéutica razonada. Rev Pacefia Med Fam 2008;5(7):55-58. Disponible en:
http://www.mflapaz.com/Revista 7 pdf/11%20Terapia%20racional.pdf
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LISTA DE COTEJO PARA SESIONES CLINICAS Y BIBLIOGRAFICAS il

Nombre:

Fecha / /

0 1 2
FICHA DE TRABAJO
(Inadecuado) | (Incompleto) (Adecuado)
Resumen: Referencia, Objetivo, disefio, Marco de
referencia, participantes e intervenciones (si las hubo)
Resumen: Mediciones, resultados, herramientas
estadisticas utilizadas y conclusiones.
Anilisis critico: Titulo, Autores, Revista’
Andlisis critico: Disefio del estudio, Asignaciony
Valoracién®.
Analisis critico: Analisis, Interpretacién y Extrapolaciénz.
PUNTAIJE TOTAL
p 0 1 2
CASO CLINICO
(Inadecuado) | (Incompleto) (Adecuado)
Interrogatorio
Exploracidn fisica
Integracion y sustento diagndstico
Analisis del caso en comparacion con la literatura
disponible
Sustento bibliografico del analisis
PUNTAJE TOTAL
CALIFICACION DE TRABAJOS ENVIADOS
(PROMEDIO DE PUNTAJES DE FICHA DE TRABAJO Y CASO CLINICO)
PARTICIPACION EN SESION (EN ESCALA 0 A 10 PUNTOS)
CALIFICACION FINAL
(PROMEDIO DE CALIFICACIONES DE LOS TRABAJOS, EN ESCALA A 10 PUNTOS, CON LA
CALIFICACION DE LA PARTICIPACION EN LA SESION)

Esperon-Hernandez,Rl, Sierra-Basto G, Gonzalez-Motalvo PM.
Material del Taller de Sesiones Clinicas y Bibliograficas Il. 2011. ©
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ANEXO III

TEST DE MERIDA
Esperon-Hernandez RI; Gonzalez-Montalvo PM; Sierra-Basto G.

INSTRUCCIONES: de acuerdo al entrenamiento del Taller de Sesiones Clinicas y
Bibliograficas III, resuelve los siguientes ejercicios respondiendo los 5
cuestionamientos que plantea cada uno. Para lo anterior, podrés utilizar los articulos
que relacionados al tema y que se encuentran en las carpetas electronicas
correspondientes. Dispones de 2 horas para concluir los ejercicios.

EJERCICIO 1.

Escenario clinico: Recibes en consulta externa en un consultorio privado a un nifio de
3 afios con una lesion pruriginosa con costras melicéricas en la periferia de la nariz.
No tiene fiebre ni otras manifestaciones sistémicas. No tiene historia de alergias.
Estableces diagnostico de Impétigo.

Contexto del paciente: Proviene de medio socioeconémico medio alto, acude a
guarderia. Cuenta con Seguro Social. Los padres son profesionistas, y refieren que el
paciente toma bien los medicamentos orales, aunque ellos prefieren los inyectables
por su mayor eficacia y rapidez.

Pregunta clinica: ¢En pacientes con impétigo no complicado es la antibioticoterapia
sistémica la mejor alternativa terapéutica para obtener la curacion?

Respuesta:

1.1 Recomendacion médica para el caso:

1.2 1.2 Si decidiste utilizar los articulos que se te proporcionaron, ;Cual o cuales
utilizaste para fundamentar tu recomendacion? O si decidiste utilizar tu
experiencia u otra fuente, especificala:
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1.3 ;Por qué consideras confiable el o los articulos que utilizaste? (maximo 100
palabras)

1.4 De toda la informacion obtenida de cada articulo utilizado ;Qué informacion o
datos son los que consideras mas importantes y utiles para establecer tu
recomendacion y por qué? (maximo 150 palabras)

1.5 ;Qué aspectos del contexto del paciente que deben ser tomados en cuenta para la
recomendacion médica para el caso?




NOMBRE DEL OBSERVADOR:

Observaciones:

ANEXO IV
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Incluyen informacién externa, Hacen andlisis no solicitados, incluyen elementos no neces:

Folio

P1

0BS

P2

0BS

P3 |OBS

P4 |OBS

P5 |OBS

1

Competencia |OBS FICHA

2

11

12

13

15

16

17

18

19

20
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Evaluacion del taller de Sesiones clinicas y bibliograficas I11.

Esta evaluacion es totalmente confidencial por lo que no se revelard la identidad de los
participantes. Tu colaboracion es voluntaria. No influye en tu calificacion.
Te pedimos honestidad en tus respuestas para fines de retroalimentacion del taller.

Pregunta 1. Nos gustaria conocer tu opinion acerca del taller de Sesiones clinicas y

bibliograficas III.
Marca con una X dentro de los espacios correspondientes a tu respuesta u opinion.
Declaracion Completamente De No | Desacuerdo | Completamente
de acuerdo acuerdo | lo sé en desacuerdo
El taller ayuda en la

toma de decisiones
clinicas.

El taller mejora la
practica en el cuidado
del paciente.

El taller permite el uso
de conocimientos
actualizados en forma
confiable.

El taller toma en
cuenta los valores del
paciente.

Este taller debe ser
impartido en las
escuelas de medicina.

Las habilidades
ensefiadas en el taller,
equivalen a realizar
actividades de
investigacion.

La aplicacion de las
habilidades ensefiadas
en el taller, es dificil
en la practica diaria.
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Pregunta 2. De todas las habilidades basicas aprendidas en el taller, describe tu seguridad y
entendimiento respecto de cada una: (si el taller no te ayudo a desarrollar alguna de estas

habilidades marca “nada”).

El taller te ayuda a:

Muy | Bien
bien

Apenas | Pobre
aceptable

Muy | Nada
pobre

Formular preguntas clinicas sobre un

caso real.

Realizar busquedas eficientes de la

literatura.

Seleccionar fuentes de informacion de

alta calidad (revistas).

Analizar criticamente los articulos de

investigacion.

Tomar en cuenta el contexto y las

preferencias del paciente.

Resolucion de casos clinicos con

evidencias cientificas.

Ayuda a realizar recomendaciones
médicas que se ajusten a las preferencias

y contexto del paciente.

Pregunta 3. Algunos autores refieren que existen algunos obstaculos para la aplicacion de las
habilidades que se promueven en el taller, de todas las declaraciones listadas abajo, marca
con una X la que corresponda a tu opinion.

Las habilidades que se
desarrollan en el Taller...

Completamente De
de acuerdo acuerdo

No [Desacuerdo
lo
sé

Completamente
en desacuerdo

Devaluan la experiencia y
la intuicidn clinicas.

Le quitan énfasis a la
historia clinica y a las
habilidades en la
exploracion fisica.

Destruye la relacion
médico-paciente.

Tienen poca o nula
evidencia cientifica para
guiar la practica.

Consumen mucho tiempo
en cuanto al acceso a las
fuentes de informacion.

Se dificultan por el costo de
las suscripciones a las bases
de datos y descarga de
articulos.
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Se ven limitadas por la
escasez de evidencias en el
idioma castellano y en
nuestro contexto.

Son escasas en cuanto a
contenido y practica.

Se ven influenciadas por la
industria farmacéutica.

No son confiables para
hacer un uso adecuado de
las evidencias de
investigacion.

Pregunta 4. Comparando este taller con el taller de Sesiones clinicas y bibliograficas II (4to
aflo), marca con una X el espacio que mas represente tu opinion respecto al taller actual, en

las siguientes declaraciones:

Declaracion

Muy superior

Superior

Igual

Peor

La tematica de las sesiones.

El abordaje terapéutico de los casos
clinicos.

El enfoque diagnostico-terapéutico
empleado.

Los formatos de apoyo (Fichas de
trabajo).

El trabajo en equipo.

El tiempo empleado para la
preparacion de cada sesion.

La calidad de la discusion clinica
presentada en cada sesion.

La discusion de los contenidos de las
fichas de trabajo utilizadas.

La interaccion entre la parte clinica 'y
la parte bibliografica en cada sesion.

La interaccion profesor-alumno y
alumno-alumno.

El enfoque humanista desarrollado
en cada sesion.






