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Barreras a la educacion médica continua, una revision

sistematica

Autor: Uri Torruco Garcia

Tutor: Leonardo Viniegra Veldazquez

Resumen

Introduccidn: De la Educacion Médica Continua y el Desarrollo Profesional Continuo depende en
gran medida que los médicos se mantengan competentes a lo largo de su vida profesional, es por
ello que cobra gran relevancia que se lleve a cabo. Hay varias barreras que dificultan o impiden
que los médicos se involucren en actividades de EMC y DPC relevantes, de anticiparlas, advertir su
presencia y evitar estas barreras, depende en gran parte el éxito de la EMC y DPC. El objetivo de
este trabajo es revisar la literatura para determinar qué barreras se han identificado para que los
médicos se involucren en actividades de EMC y DPC.

Método: Se realizd una busqueda en las bases de datos de Medline, EMBASE, Psycinfo, BEME y
ERIC para identificar articulos originales indexados donde se caracterizaran barreras a la EMC o
DPC, en cualquier idioma y excluyeran articulos de campos diferentes a la medicina,
independientemente de la fecha de publicacidn. Se empled el método del centro EPPI para evaluar
estudios de “no intervencion”. Los resultados se agruparon seguin cada paradigma: cualitativo o
cuantitativo, y se sintetizaron en una sola matriz. Los resultados de los estudios con perspectiva
cuantitativa se reportaron con estadistica descriptiva y los cualitativos se reportaron agrupados
por categorias haciendo uso de la teoria fundamentada, con testimonios relevantes, tal como se
mostraron en los estudios originales.

Resultados: De los 520 articulos obtenidos con la busqueda en bases de datos, sélo 24 resultaron
elegibles para su descripcion. En 17 articulos el problema de investigacion se abordaba de forma
cuantitativa y en siete de forma cualitativa. La calidad de los estudios en general fue de moderada
a buena. Se obtuvieron siete categorias de barreras a la EMC, una de ellas con dos subcategorias, a
saber: falta de tiempo, escasa motivacidon, mala calidad de la EMC, falta de financiamiento,
problemas al traslado, problemas de acceso a la tecnologia y falta de espacio destinado a la EMC.
De las anteriores categorias, la falta de tiempo y financiamiento fueron identificadas en 14 y 10
estudios respectivamente, con porcentajes de hasta 86% en la primera y 50% en la segunda
muestra. Considerar la posibilidad de que la escasa motivacion sea, en muchos casos, el trasfondo
de la mayoria de las otras barreras identificadas, que mds bien funcionarian como pretextos
“aceptables” o “justificables”.

Conclusiones: Se identificd una lista de barreras a la EMC y DPC, que fue concordante en
diferentes contextos, independientemente del paradigma y métodos empleados. Para estudios
subsiguientes se propone conjuntar una visién general de las variables clinicas y la calidad de
atencion con el andlisis particular de las barreras a la EMCy DPC.

Palabras clave: Educacion médica continua; desarrollo profesional continuo; revisidon sistematica;
barreras; México.



l. Marco referencial

A. Educaciéon médica continua y desarrollo profesional continuo

De inicio, para la lectura de este trabajo, resulta necesario discutir el concepto del
Desarrollo Profesional Continuo (DPC) en contraste con el de Educacion Médica Continua
(EMC). Ambos términos se refieren a la adquisicion del conocimiento necesario para
otorgar atencidn a los pacientes, estudiantes, trabajadores de la salud, sistemas de salud y
sociedad misma; la diferencia radica en que el DPC es un concepto mas amplio, ya que no
sélo se refiere al conocimiento estricto de la medicina sino al conocimiento de otras
disciplinas (administrativas, docentes o de otro dominio) que sea necesario para otorgar
una buena atencién médica.' Por otro lado, la EMC se refiere Unicamente a conocimiento
dentro del campo de la medicina, aunque la finalidad es la misma: brindar mejor atencién
médica.? En el terreno practico y debido a su amplia utilizacién sobre todo en la literatura
de EUA, el término de EMC puede abarcar aspectos de DPC; a su vez el término DPC
predomina en otros dmbitos como la enfermeria, odontologia e incluso fuera del area de
la salud. Una muestra de la posicion preponderante del término EMC es que, desde 1966
existe como parte del vocabulario controlado de la Biblioteca Nacional de Medicina (NLM
por sus siglas en inglés) de los EUA como término MeSH (Medical Subject Heading), no asi
DPC.2Es por ello que en el resto del documento usaremos el término EMC para referirnos

a EMCy DPC indistintamente, a sabiendas de que son conceptos distintos.

B. Revisiones sistematicas

Es bien sabido que la ciencia médica es una de las mas prolificas en cuanto a la literatura
especializada, lo cual es sin duda positivo para el crecimiento cientifico global, la vitalidad
de la ciencia, la divulgacién de sus beneficios y la vigilancia de sus perjuicios, pero en

problemas cotidianos clinicos, practicos, puede resultar un obstaculo para la toma de



decisiones.” Si hacemos una busqueda de la literatura ya desde un principio resulta
complicado encontrar informacién netamente clinica, hay estudios en animales o modelos
bioldgicos que superan en proporcion a la investigacion hecha para resolver problemas de
pacientes; también es frecuente que encontremos estudios con resultados
contradictorios, métodos variados, calidad disimbola, disefios novedosos.” Ante este
escenario resulta crucial la sintesis e interpretacién de la publicacién cientifica de modo
gue nos resulte atil para resolver los problemas de los pacientes, necesidad que la
Medicina Basada en Evidencias (MBE) ha contribuido a resolver con gran |’mpetu.6 En la
ultima década del siglo XX nacié el movimiento de la MBE como un nuevo paradigma de la
atencion médica, en el que se reunen los aspectos mas utiles (para la practica clinica) de la
epidemiologia clinica con las teorias de toma de decisiones mas aceptadas, para resolver
problemas clinicos cotidianos, relevantes.”” Uno de los primeros grandes aportes de la
MBE fue la jerarquizacién de la evidencia, en la cual, tras una caracterizacién del problema
clinico (tratamiento, diagndstico, prondstico, dafio) se estratifican los estudios que
pueden ayudar a resolverlo por orden de importancia; p. ej: para decidir sobre un
tratamiento, los ensayos clinicos controlados son mejores que los de cohortes, pero las
revisiones sistematicas son mejor evidencia que los ensayos clinicos controlados.””’
Aunque hay varias formas de sintetizar la literatura, las relativas a la solucion de
problemas clinicos de tratamiento (es decir, aquellas realizadas para elegir entre varias
opciones terapéuticas) son las mas populares; aunque son varias, hablaremos solamente
de las revisiones sistematicas, porque este estudio es una de ellas. Las revisiones
sistematicas son mas conocidas con el nombre del método estadistico para reunir la
evidencia y ponderarla: metaanalisis, aunque en realidad no en todas las revisiones
sistematicas ese metaanalisis sea posible.8

Una revision sistematica tiene los siguientes componentes:

e Una pregunta clinica especifica, donde se establece el tipo de paciente, la

intervencion, el o los comparadores y los resultados clinicos que se buscan.



e Una estrategia de busqueda explicita y reproducible. Esta debe ser tan amplia
como para incluir todos los estudios que fueron realizados con la finalidad de
responder a la pregunta clinica inicial.

e Evaluacion critica de la evidencia. Esta se hace por al menos dos expertos, con una
serie de criterios, los cuales suelen estandarizarse en listas de cotejo o tablas.

e Recoleccion de datos.

e Analisis de datos y reporte.

e Interpretacién de los hallazgos.

e Refinamiento y actualizacion.’

Las revisiones sistematicas han resultado tan relevantes para la toma de decisiones y
estan localizadas tan arriba en la jerarquia de la evidencia, que incluso hay base de datos
especificas para ellas; p. ej: DARE, Cochrane. A su vez, las revisiones sistemdticas han
permeado tanto en la ciencia, que no solo se realizan en la biomedicina sino en otros
campos como la ingenieria, mercadotecnia y muchas otras entre las que se encuentra la

educaciéon médica.®?

La colaboracidn Best Evidence in Medical Education (BEME) tiene como propdsito producir
revisiones sistematicas que resuelvan problemas educativos relevantes en ciencias de la
salud, asi, algunas de las 31 revisiones que ya se han publicado tienen como tema
principal, por ejemplo: la efectividad de las intervenciones educativas para la
implementacién del expediente clinico electrdnico, el efecto del modelo médico de rol, la

~ . . 1
ensefianza del profesionalismo, entre muchas otras. 0

Las revisiones sistematicas, aunque hacen uso de otros estudios originales, tienen valor
propio como investigaciones originales (es decir, fuentes primarias), es por ello que

también se han considerado como una opcidn de titulacion en algunos posgrados.™

C. La EMC como necesidad

En el panorama ideal, la educacion del médico empieza cuando ingresa a la escuela de

medicina y termina cuando deja de ejercer la profesion. Un médico (ya sea general,



especialista, con maestria, doctorado u otros estudios superiores) deberia no sdlo
mantener sino desarrollar sus habilidades, conocimientos, actitudes y destrezas a lo largo
de todo su ejercicio profesional.

La velocidad con que el conocimiento médico se acumula y se enriquece con el de otras
ramas de la ciencia, la rapidez con que cambian las necesidades de los pacientes y los
paradigmas de la atencién se modifican, obligarian al médico a mantenerse en un estado
perpetuo de aprendizaje y puesta en practica de lo aprendido.” Sin embargo, aunque
pareciera incluso una obligacidn ética seguirse preparando y por consiguiente ser cada vez
mejor médico, a medida que se acumulan los afios en ejercicio lo que sucede en la
mayoria de los médicos es una merma en la atencién que ofrecen.?

El problema planteado arriba es el gran reto de la educacion médica después de la escuela
u hospital: cdmo mantener o desarrollar la competencia, medirla y sancionarla. Para
enfrentarlo, los colegios y agrupaciones de médicos, o bien las entidades reguladoras de
salud en algunos paises, han definido los estdndares necesarios a mantenerse, primero
como una opcién y algunos recientemente establecidos como una obligacién. Pese al
caracter obligatorio que ha tomado la certificacion en muchos paises, una buena parte de
los médicos no optan por actividades de mantenimiento de la competencia.l'3

Pero, ées la EMC en realidad el remedio a los males de la pérdida de capacidades de los
médicos?

Hay varios médicos escépticos con la EMC como se practica en la mayor parte del mundo.
Los profesionales de la salud acuden a recibir conferencias en destinos vacacionales,
escuchan a ponentes con diversas habilidades histridnicas y didacticas, pasan tiempo
alejados de sus trabajos y con todo ello se espera que ocurra el aprendizaje;'* como
veremos paginas adelante, esto contraviene la mayoria de las teorias vigentes en
educacién. En oposicion a lo anterior se ha documentado una y otra vez que los médicos
que se involucran en actividades de EMC logran mejores resultados clinicos en sus
pacientes; por ejemplo: que los pacientes de médicos internistas certificados tienen
mejores desenlaces clinicos que los de médicos no certificados;** la mortalidad por infarto

agudo de miocardio en pacientes de cardiélogos e internistas certificados es 19% menor a



la de sus pares no certificados;'* la morbimortalidad de los pacientes sometidos a
hemicolectomia es menor si el cirujano estd certificado por el consejo de la especialidad
que si no lo esta.”

En EUA en 2006, tras documentar la escasa participacion en EMC de los médicos de su
pais, la AMA encarg6 al Centro de Practica Basada en Evidencia (CPBE) de la escuela de
medicina Johns Hopkins, una revisién sistemdatica de EMC en la literatura médica, en
busqueda de evidencia de alto valor. *® La primera conclusion a que se llegé es que el rigor
metodoldgico requerido para una revisidn sistematica fue alcanzado por una minoria de
los articulos publicados, la segunda, que se requeria muchisima mads evidencia de la
disponible, no obstante se pudieron extraer varias conclusiones de la poca evidencia
compilada:

a) La EMC es util para el aprendizaje, la utilizacién de ese aprendizaje y los desenlaces
clinicos de los pacientes.

b) Cualquier método de instruccion es util (conferencia magistral, discusién de casos,
etc), pero la evidencia disponible para compararlos es poca, sin embargo
combinarlos es lo que mds probablemente aumente el conocimiento.

c) Cualquier medio de instruccion (presencial, por internet o la combinaciéon de
ambos) aumenta el conocimiento del médico, pero la evidencia para compararlos
es poca.

d) Una sola exposicion puede ser util para aumentar el conocimiento en temas

puntuales, pero se prefiere mas de una exposicion.

En el afio 2009 en la revista CHEST se publicd una guia de EMC que, tras una revisién

critica de lo publicado por el CPBE de Johns Hopkins, lo tomd como base para emitir sus
. 17

recomendaciones.

Los dltimos 15 afios la literatura médica mundial ha refinado su mirada critica a la EMC*® y

ha logrado concluir que es una mas de las estrategias para mejorar la atenciéon médica. Ya

gue tenemos claro su utilidad y la necesidad de implementarla, revisemos los estandares

gue debe cubrir y los esfuerzos académicos y politicos para que sea de calidad.



D. Estandares de las actividades de EMC

Actualmente el financiamiento de la EMC esta dominado por la industria farmacéutica. En
paises como Inglaterra, llega hasta el 60% de las actividades de EMC,* ignoramos en
nuestro pais si la proporcion es mayor, pero ciertamente la regulacion es minima
comparada con la de ellos. Pero el hecho de que las industrias farmacéuticas impongan su
agenda educativa no es la Unica preocupacion, la mas relevante es, como ya se dijo arriba,
que las actividades de EMC no logren cambios en la conducta de los médicos y por lo
tanto no cambien las condiciones clinicas de sus pacientes.

En EUA,”® Canadd,?! la Unién Europea®, por poner algunos ejemplos, se ha determinado
que las actividades de EMC que reciban créditos cumplan con una serie de estandares de
calidad, que aseguren su efecto en la salud de los pacientes. Estos estdndares no son
universales, pero entre ellos hay tal correspondencia que las actividades que estan
acreditadas bajo alguna de las entidades, automdticamente lo estdn en las demas.

Enumero a continuacion los que tienen en comun en estos paises:

1. Que sean disefiados con base en una evaluacién de necesidades educativas de los
participantes.

2. Que los objetivos educativos sean claramente expresados a los asistentes,
centrados en el cambio de conductas y con indicadores de calidad de atencién.

3. Que se evaltue el logro de los objetivos educativos y que las estrategias para
lograrlos estén en acuerdo con los objetivos y la evaluacién.

4. Que en la conformacién del programa, estrategias y medicién de los desenlaces
educativos no haya participacién de la industria farmacéutica.

5. Que las actividades disefiadas sean apropiadas para el perfil de las personas a
guienes se dirigen, pero deben involucrarlos activamente en el aprendizaje.

6. Que se evalle la calidad de la intervencion educativa por si misma.

7. Que las credenciales del proveedor sean apropiadas cientificamente.



8. Que los miembros del comité cientifico, profesores y organizadores declaren sus

potenciales conflictos de interés.

Actualmente en nuestro pais las reglas para que la EMC se lleve a cabo no estan
establecidas uniformemente, sino que es responsabilidad de cada Consejo de Certificacién
de especialidad determinar los criterios con los cuales se acreditan las actividades de EMC
que ellos avalan. Si revisaramos los criterios para “avalar” actividades educativas de
cualquier consejo (ponemos un ejemplo en la referencia 23),23 veriamos que estos
criterios tienen muchos aspectos “de forma” en comun con los descritos de las entidades
regulatorias en el apartado anterior, pero pocos o ninguno educativo. Queda dicho
entonces que la definicion de estandares comunes para la acreditacidon de actividades de
EMC en nuestro pais es una tarea pendiente y que, si se realiza, deberia hacerse con los
dos objetivos que rigen estos estandares: evitar la influencia directa de las farmacéuticas y

disenar actividades educativas que realmente beneficien a los pacientes.

E. Aprender medicina siendo adulto

Tomando en cuenta la evidencia ya publicada de que la EMC tiene resultados positivos en
la salud de los pacientes y, con el antecedente claro de que no todas las intervenciones
educativas en médicos graduados tienen el mismo valor, revisaremos en este apartado las
teorias que subyacen a la educacion de los adultos, su transferencia a la educacion médica
y finalmente las caracteristicas practicas que se propone que tengan para planear que

cumplan sus objetivos de EMC.

A lo largo de la historia reciente de la educacion, el interés por extender el aprendizaje
mas alld de la escuela ha propiciado un cuerpo de conceptos educativos que pretenden
explicar la forma en que aprendemos los adultos. Todas ellas tienen elementos en comun
producto sobre todo de su raiz en las grandes teorias del constructivismo, cognoscitivismo
y conductismo; a continuacion describiremos el caracter progresivo que comparten vy

después explicaremos las particularidades de cada una de ellas:**
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Donald Moore resume en la siguiente tabla las etapas por las que se lleva a cabo el

conocimiento tanto en médicos como no médicos:

1. Reconocimiento de una oportunidad de aprendizaje: En esta etapa el adulto nota

qgue hay una necesidad de aprender, frecuentemente esta viene de sus
experiencias en la practica de la medicina, pero a veces la fuente puede ser
interna, producto de las inquietudes personales del individuo.

2. Buscando recursos para el aprendizaje: En esta fase el sujeto que aprende plantea

con mayor precision sus necesidades de aprendizaje y la via para lograrlo. Entre
menos obstaculos encuentre para ello, es mas probable que se involucre en ella.

3. Involucrdndose en el aprendizaje: En esta etapa el individuo ya ha escogido la

actividad educativa en la que tomara parte, no necesariamente tiene que ser una
actividad formal, también puede limitarse a la lectura de articulos, reportajes, etc.

4. Probando lo aprendido: En esta etapa el médico opina al respecto de lo aprendido

y, tomando en cuenta los resultados de sus compafneros médicos, puede decidir si
lo emplea. Al principio las novedades pueden resultar incomodas, pero a medida
que se han practicado lo suficiente y se esté mas confiado con los resultados,
pasara a la siguiente etapa.

5. Incorporando lo aprendido: En esta fase el médico incorpora a su practica

cotidiana los nuevos conocimientos y los vuelve parte de su forma de hacer las
cosas. Incluso en esta fase es probable que el médico decida si divulga su

experiencia o enrola a otros en tal experiencia.

Nétese como estas etapas culminan en la ejecucidén de lo aprendido en escenarios reales.
Involucrarse en actividades educativas que no se emplearan en la practica cotidiana no se
considera parte de los marcos conceptuales de la EMC. Visto desde esta perspectiva, la
EMC necesariamente conduce a un cambio de conducta, no solamente a la acumulacién

de conocimiento por el “gusto” de adquirirlo.

En casi todas las teorias que a continuacion describimos se replican las etapas arriba
descritas, ahora describiremos las particularidades de cada una de ellas.

11



i. Andragogia/aprendizaje autodirigido: Son una serie de principios descritos como

caracteristicos en la educacién exitosa de los adultos;* (ver tabla 1) si bien no tienen la
suficiente cohesidén para formar una teoria o un marco conceptual, han recibido mucha
atencién desde que se enunciaron en 1998, aunque sus bases se asentaron desde
principios del siglo veinte. A |la par de la atencién recibida, han habido serias criticas a su
validez; las principales criticas tienen que ver con el hecho de asumir que la motivacion
interna predomina en los adultos, la otra es que, incluso la educacién en los nifios se

recomienda que conserve las caracteristicas mencionadas en la tabla 1.

Principio Descripcion
La necesidad de saber Los adultos identifican una necesidad
educativa, producto de los beneficios
gue puede reportarle.

El autoconcepto del individuo El paso de una forma de aprender
pasiva a una independiente.

El rol de las experiencias de los | Los adultos abordan las experiencias

estudiantes educativas con mayor cantidad y
calidad.
Disponibilidad para aprender Los estudiantes se alistan para

aprender cosas que les serdn utiles y
les permitirdn pasar de una etapa de
desarrollo a otra.

Orientacion del aprendizaje Los adultos no se orientan en los
temas para aprender sino a la
realidad, es decir, en problemas
reales.

Motivacién Establece que la motivacién de los
adultos es sobre todo interna, a
diferencia de la fuente externa en los
estudiantes jévenes.

ii.Aprendizaje a lo largo de la vida (l/ifelong learning): Este marco conceptual privilegia la

experiencia clinica como la fuente del aprendizaje, la formulacién de preguntas a partir de
la practica clinica guia la busqueda de respuestas, la critica de sus resultados y su

incorporacion a la practica cotidiana. Este marco conceptual plantea que son las metas

12



personales del individuo las que guian su aprendizaje, no tanto los requerimientos o
. 26
estimulos externos.

iii.Teorias de la motivacion: Las teorias de la motivacién en el aprendizaje de los adultos

plantean en general que el adulto percibe una brecha entre el conocimiento o desempefio
ideal (o deseado) y el propio, lo cual catapulta su aprendizaje. A veces la razén que
catapulta su involucro en actividades de EMC puede ser una fuente externa, como por
ejemplo la certificacion de aptitudes, pero esta fuente de motivacién suele pasarse a
segundo término. Dentro de las teorias de la motivacién también se sitla la autoeficacia,
en la cual, puesto en pocas palabras, la percepcion del individuo mismo de sus
capacidades (autoeficacia) y el impulso de explotarlas al maximo, rige su involucro en

actividades educativas: a mayor autoeficacia, mayor aprendizaje.?®

iv. Practica reflexiva: En este marco conceptual es la reflexién la que determina el cambio

de conductas. En este caso son las actividades clinicas las que desencadenan la necesidad
de aprender ya sea mientras se realizan (reflexién en la accién) o después de realizadas
(reflexién sobre la accién). Necesariamente implica que el individuo tenga capacidad de
evaluar sus acciones y una practica frecuente de la introspeccién, la cual puede

. , . . . 2
estimularse a través de intervenciones educativas.?®

A partir de lo descrito arriba podemos concluir principios generales sobre el disefio de las
actividades de EMC y su mayor probabilidad de obtener resultados, los cuales son base de

varios de los estandares enumerados en la seccion D:

e Tomar en cuenta las etapas de aprendizaje en los adultos.

e Considerar las necesidades y requerimientos de los involucrados.

e Deben ser interactivas.

e Dar realimentacidn suficiente para involucrar a los participantes en el proceso.
e Emplear métodos multiples y apropiados en tiempo.

e Simular o replicar los escenarios clinicos reales.

e Organizar el contenido en unidades pequefias.
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F. La EMC ala distancia y bajo la lupa

Las ultimas décadas se ha dado énfasis a la brecha entre el conocimiento de los

27-37 Esta

médicos y la aplicacion de él, lo cual ha sido motivo de muchas publicaciones.
corriente, designada bajo el concepto de “Barreras al Cambio” (BC), estd enmarcada
en los procesos de evaluacién de la calidad de los servicios de salud y es del todo

compatible con la educaciéon basada en desenlaces.?’*

No sobra decir que
practicamente cada vez que se evalla un marcador de calidad de atencién bajo la
perspectiva de las BC, la educacién es una de las dreas donde resulta necesario
intervenir. Si bien el concepto de BC luce novedoso en la educacién, la mayoria de los
modelos de desarrollo curricular plantean la evaluacidon de necesidades educativas,
primero en un plano general y después en uno particular; es en la identificacién de
esas necesidades educativas que se exploran las barreras para llevar a cabo las tareas
educativas.’® A medida que ahondamos en el marco conceptual de las BC detectamos
gue existe el riesgo de dar por supuestas las barreras a la EMC, es decir, el marco

conceptual de las BC plantea evaluacién e intervencién en tantos y tan diversos

niveles, que podria caer en el error de mirar al bosque y perder de vista los arboles.

Il. Justificacion

Los profesionales en la Educacidon en Ciencias de la Salud frecuentemente emprendemos
actividades de EMC o DPC para diversos grupos de médicos, las caracteristicas de nuestras
intervenciones se rigen por recomendaciones, puntos de vista, listas de cotejo, que tienen
niveles variados de evidencia, emitidos la mayoria por educadores con gran experiencia en

la materia.
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Ill. Objetivo de la revision

El objetivo de este documento es determinar cudles son las barreras a la EMC
convencional (en oposicién a la innovadora) que se han identificado y publicado en la
literatura indexada, independientemente del paradigma que se utilice (cuantitativo o

cualitativo) para su estudio.

IV. Meétodo.

En el mes de diciembre del 2014 se realizd una busqueda en las siguientes bases de datos:
MEDLINE, EMBASE, Psycinfo, BEME y ERIC con el fin de incluir los articulos originales que
conjuntaran las barreras a la EMC, el DPC y excluyeran articulos de campos diferentes a la

medicina como la odontologia o la enfermeria.

A. Busqueda.

La estrategia de busqueda para MEDLINE fue la siguiente:
("barriers" OR  "obstacles" OR ‘"impediment") AND ("Education, Medical,
Continuing"[Mesh] OR continuing professional development) NOT (nurs* OR dentist* OR
veterinar* OR pharmac*)
La estrategia se repitid para cada una de las bases de datos enunciadas, ya que admiten
una sintaxis similar, con la Unica excepcidn de que se retiré la relativa al término MeSH.
No se incluyd a Google Scholar® en la busqueda ya que, con los mismos términos y
operadores boleanos la busqueda arrojé 160 000 resultados, lo que volvid intratable el

alto volumen de informacion.
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B. Criterios de inclusidn y exclusion

Todos los estudios obtenidos con esta blsqueda, independientemente del afio, idioma de
publicacién y diseiio de investigacion, fueron incluidos para la lectura de sus resimenes
como estrategia de escrutinio. En la lectura de los resumenes se excluyeron los estudios
que no hablaran de EMC o DPC, que no fueran articulos originales, que no identificaran
barreras (aunque trataran de educacion médica), que estuvieran repetidos o que
involucraran estrategias declaradas por los autores como innovadoras o bajo estudio
experimental.

Todo estudio que explicitamente planteara una pregunta segun el paradigma cualitativo,
la respondiera con métodos adecuados a él (entrevistas, grupos focales, observacién
directa, analisis de discurso) y la discutiera en los mismos términos, fue clasificado como
cualitativo. Todo estudio que de manera explicita planteara el abordaje de un problema
combinando el paradigma cuanti y cualitativo se consideré como mixto. Los estudios que
en una encuesta emplearan preguntas abiertas y analizaran sus respuestas no fueron
considerados mixtos sino cuantitativos a menos que cumplieran con los demas criterios
expuestos arriba.*®

Ya que la validez de los estudios cualitativos es un concepto dificil de analizar por
separado de la confiabilidad, los aspectos de validez se consideraron juntos y se dio por

supuesto que los de confiabilidad estaban incluidos en la validez.*

C. Evaluacion de la calidad de los estudios

Como ya se comenté arriba, las revisiones sistematicas clinicas se han llevado a la
educacion médica y han tenido eco en varios niveles, pero se ha cristalizado
especialmente en la iniciativa Best Evidence Medical Education (BEME por sus siglas en
inglés), que compila, emulando a la fundacién Cochrane, revisiones sistematicas en el area

de la educacién médica.”®*? si

bien, en la educacion médica es necesario generar alto
nivel de evidencia en cuanto a las intervenciones educativas y sus desenlaces, hay

multitud de aspectos que no necesariamente encajan con un modelo como este, por
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ejemplo, los articulos propios del paradigma cualitativo. Ya que la naturaleza del

fendmeno que estudiamos no es relativo a intervenciones educativas, es menester revisar

la literatura de forma sistematica con otro modelo.

El modelo del que hablamos es un sistema de evaluacién de la calidad de la literatura

desarrollado por el Evidence for Policy and Practice Information and Coordinating Centre
» 40-41

(EPPI) para evaluar estudios de “no intervencion”. Brevemente, en el método

desarrollado por el EPPI se indaga si se encuentran los siguientes aspectos:

1. Los objetivos estaban claramente reportados.

2. Se llevd a cabo una descripcién detallada del contexto (incluyendo las razones por
las cuales se llevo a cabo el estudio).

3. Hubo una descripcién adecuada de la muestra usada y los métodos de cémo se
identifico y reclutd la muestra.

4. Hubo una descripcién adecuada de los métodos usados para recolectar los datos.

5. Hubo una descripcion adecuada de los métodos para analizar los datos.

6. Hubo intentos (algln intento, un buen intento o ningln intento) para establecer
los siguientes puntos:

a. Validez de las herramientas de recoleccion de datos.

b. Confiabilidad de las herramientas de recoleccién de datos.
c. Validez de los métodos de analisis.

d. Confiabilidad de los métodos de analisis.

7. Hubo estrategias para considerar que los resultados de los estudios reflejaran el
punto de vista de los participantes, tomando en cuenta los tres aspectos
siguientes:

a. Que tuvieran un uso apropiado de los métodos de recoleccidon de datos
para que los médicos expresaran sus puntos de vista.

b. Que tuvieran un uso apropiado de los métodos para asegurar que el
analisis de los datos estuviera situado en el punto de vista de los médicos.

c. Que involucraran al médico en el disefio y construccion del estudio.
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Fue necesario recurrir al modelo EPPI debido a que la pregunta de investigacion de esta
revision sistemdtica no es de una intervencion educativa, en la cual se pueden usar los
modelos convencionales de las revisiones sistematicas; el modelo EPPI fue creado
precisamente para las revisiones sistematicas de estudios de “no intervenciéon”. Otra
caracteristica de este modelo es que permite el andlisis en conjunto de informacién
cualitativa y cuantitativa, todo ello con fines practicos, es decir, se utiliza la reunién de
ambos métodos debido a que los problemas son de una complejidad tal que superan las
fronteras de los paradigmas cuantitativos y cualitativos. Este modelo se ha utilizado en
problemas complejos, como por ejemplo, para identificar barreras para la alimentacién

saludable en nifios. 0

D. Andlisis estadistico

Los resultados de las barreras identificadas se reportaron agrupando los estudios segun el
paradigma al que pertenecieran (cualitativo o cuantitativo). Los resultados de los estudios
con perspectiva cuantitativa se reportaron en porcentajes, proporciones, medias o
numeros absolutos, respetando el formato que emplearon los autores. Las barreras
identificadas bajo la perspectiva cualitativa se reportaron agrupadas por categorias,
utilizando la teoria fundamentada y mostrando los testimonios relevantes (siempre que
estuvieran disponibles), tal como se mostraron en los estudios originales, en tablas
construidas para tal efecto.

La teoria fundamentada es el método que se usa mas frecuentemente para la
interpretacion en la investigacion cualitativa. Este método se concibié originalmente
desde una perspectiva positivista; ya que en los estudios de sociologia frecuentemente se
encontraba una disociacidén entre lo que se construia tedricamente (teorias sustantivas) y
lo que se comprobaba en el terreno practico, la teoria fundamentada tenia como objetivo
elaborar las teorias a partir de lo que se documentaba en el campo, en la realidad
documentada (teorias formales).** E| principio pregonado por sus fundadores (Glasser y
Strauss) era que se analizaran los testimonios obtenidos (por entrevistas o grupos focales,
generalmente) con independencia del conocimiento previo de las teorias establecidas,
una suerte de “ignorancia voluntaria”, necesaria para generar conceptos y relaciones
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entre ellos que estuvieran “fundamentados” en la realidad que se documento.
Actualmente la teoria fundamentada es menos ingenua con respecto a esta “ignorancia
voluntaria” de las teorias, en su lugar, se hacen explicitas (cuando existen) desde el inicio
de la investigacion, es decir, se construyen, y es a la luz de ellas que se interpretan los
testimonios obtenidos, pero siempre estableciendo un vinculo iterativo entre lo
encontrado en el estudio y la teoria ya establecida.***

Finalmente se hizo una matriz donde se contrastaron los resultados de las categorias
identificadas en la evaluacién cualitativa con las variables identificadas en los estudios

cuantitativos, basados en el método desarrollado por el EPPI.***

V. Resultados

Los resultados de las estrategias de busqueda empleadas se muestran en la tabla 1.

La busqueda que entregd mas resultados fue la realizada en MEDLINE, por lo tanto, fue la
primera base a partir de la cual se incluyeron datos. Durante la busqueda solo se
encontraron 57 articulos en bases de datos diferentes a MEDLINE, pero ninguno de ellos

fue elegible para su andlisis en los resultados.

Tabla 1: Estrategias de busqueda utilizadas

Estrategia Base de datos Resultados

("barriers" OR ‘"obstacles" OR ‘"impediment") AND MEDLINE 463
("Education, Medical, Continuing"[Mesh] OR continuing
professional development) NOT (nurs* OR dentist* OR
veterinar* OR pharmac*)

Filtro de articulos originales

("barriers" OR "obstacles" OR "impediment") AND (continuing EMBASE 17
medical education OR continuing professional development)
NOT (nurs* OR dentist* OR veterinar* OR pharmac*)

Filtro de articulos originales
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("barriers" OR "obstacles" OR "impediment") AND (continuing
medical education OR continuing professional development)
NOT (nurs* OR dentist* OR veterinar* OR pharmac*) Filtro de

articulos de revistas

ERIC

41

("barriers" OR "obstacles" OR "impediment") AND (continuing
medical education OR continuing professional development)

NOT (nurs* OR dentist* OR veterinar* OR pharmac?*)

Psycinfo

13

Revisién manual de las revisiones publicadas o en proceso

BEME

De los 520 articulos obtenidos con la busqueda en bases de datos, sélo 24 resultaron

elegibles para su descripcion. Las causas de exclusion se esquematizan en la figura 1.

La razdn por la cual se excluyeron la gran mayoria de los articulos fue la designada como

“No mostraban barreras a la EMC” (189 estudios). Todos ellos pertenecian al campo de la

educacion médica, la mayoria de ellos tenia alguno de los pardmetros de la busqueda en

el cuerpo del articulo, pero ninguno de ellos identificaba barreras a la EMC, ya porque no

se encontraba en sus objetivos o porque sdélo las consideraba como parte del marco

conceptual o la discusién.
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Figura 1: Estudios incluidos en la revision sistematica

520 Articulos
obtenidos en la

busqueda / Excluidos \

] * 189 No mostraban
barreras a la EMC

* 109 No correspondian a
educacion médica

* 104 Barreras al cambio
mas no EMC

* 42 No eran articulos
originales

v * 40 EMC “innovadora”

* 12 Estudios repetidos

24 Articulos
elegibles

17
cuantitativos

7
cualitativos

La categoria de exclusidon “Barreras al cambio mas no EMC” (104 estudios) se refiere a los

articulos que evaluaron las barreras a la implementacion de alguna maniobra clinica,
estrategia diagndstica o conocimiento médico en los pacientes, pero su analisis no fue tan
profundo como para especificar barreras a la EMC, la mayoria de ellos solamente
identificaban las barreras a la EMC como una mas de las variables que obstaculizaban el
cambio pero no las describia especificamente. Si el estudio llegaba al nivel de analisis
donde se especificaran las barreras a la EMC, éstos fueron incluidos en el reporte.

La categoria de exclusién “EMC innovadora” (40 estudios) se refiere a los estudios que
autodenominaban su estrategia de EMC como novedosa, innovadora o infrecuente o bien,
estaban poniendo a prueba una nueva estrategia de ensefianza, por ejemplo, educacién
por medio de teléfonos celulares. Estos estudios fueron excluidos porque el objetivo del
estudio de investigacion era la descripcidn de las barreras a la EMC convencional, no la
innovadora, ya que ésta tiene caracteristicas exclusivas de la naturaleza de la innovacién,

ademas las propias de la EMC.
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Los 24 articulos incluidos para su descripcion fueron encontrados en MEDLINE y uno de
ellos también fue encontrado en ERIC. Todos los articulos fueron publicados en una revista
que usaba el idioma inglés en la totalidad de sus articulos excepto dos (francés y aleman).
En 17 articulos el problema de investigacién se abordaba de forma cuantitativa y en 7 de

forma cualitativa.

A. Estudios con perspectiva cuantitativa.

En los estudios en que el problema de investigacién se abordé de forma cuantitativa, el
instrumento con el cual se recolectd la informacion fue una encuesta realizada en el
contexto de una evaluacién de necesidades educativas. Sélo uno de ellos fue parte de una

4561 tres de

evaluacién de BC.**En la tabla 2 se resumen las caracteristicas de los estudios,
ellos no fue posible conseguirlos en texto completo ya que en los tres casos las revistas ya
no existen y los articulos no pueden ser comprados por medio de la internet; la

informacién que se encuentra en el resumen de MEDLINE es la que se presenta en la tabla

48,49,51
2.
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Tabla 2: Estudios con perspectiva cuantitativa

Primer autor Pais Ao Nombre del articulo Especialidad Numero de Barreras
encuestados (% dela
muestra)

Ikenwilo D. et Escocia 2014 Perceived need and barriers to continuing | Médicos generales 3551 86%

al® professional development among doctors y especialistas

LiY.etal® China 2013 A survey of physicians who care for older Medicina general 461 80.2%
persons in southwest china.

Grason H. et al®® EUA 2012 Findings from an assessment of state title V Pediatria 112 89 %
workforce development needs.

Eisen LA. et al® EUA 2010 Barriers to ultrasound training in critical care | Terapia intensiva 90 Casi la mitad
medicine fellowships: a survey of program (no especifica
directors numero)

Neate S. L. et al® Australia 2008 Barriers to continuing medical education in Medicina general 470 93%
australian prevocational doctors

Bandiera G. W et Canada 2005 Emergency medicine  teaching faculty | Urgencias médicas 48 75%

al>® perceptions about formal academic sessions:
“What’s in it for us?”

Weller J. et al °! Nueva Zelanda 2004 Continuing education and New Zealand Anestesiologia 292 94%
anaesthetists: an analysis of current practice
and future needs

Sorrentino A. et EUA 2003 Barriers to pediatric advanced life support Pediatria 186 NV

al”? training in the state of Alabama

Chambers W. A. Escocia 2000 Continuing medical education by Anestesiologia 388 NV

etal’ anaesthetists in  scotland:  activities,
motivation and barriers.

Delva MD et al.>* Canada 2002 Postal survey of approaches to learning Todas 346 NV
among Ontario physicians: implications for
Continuing Medical Education

du Boulay C. et Inglaterra 1997 Continuing Medical Education for Patélogos 64 75%

al” pathologists: an evaluation of the royal
college of pathologists' Wessex pilot scheme

Heath K et al*® Inglaterra 1998 Experiences and attitudes of consultant and Anestesiologia 129 36%

nontraining  grade  anaesthetists  to
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continuing medical education

Hasan M. eta”’ Pais de Gales 1997 Continuing Medical Education in Wales: a Geriatria 37 NV
survey of geriatricians

Horsley S et al™® Inglaterra 1996 Recent trends, future needs: management | Medicina general 1383 NV*
training for consultants

Colavolpe Cet Francia 1994 Anaesthesists and continuing education Anestesiologia 700 NV*

a|59

Pligokup Al et Inglaterra 1983 Obstacles to continuing education Medicina general 105 82%

a

RothenbergE. et EUA 1981 Continuing medical education in New York Todas las 1558 NV*

61
al

county: physician attitudes and practices

especialidades

NV: No valorable por el tipo de reporte de los resultados del estudio

*S6lo se tuvo acceso a los resimenes, no al texto completo.
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En la tabla 3 se resume la evaluacion de la calidad de los articulos.
Ninguno de los articulos tuvo todos los marcadores de calidad medidos. El marcador de
calidad reportado con menor frecuencia fue el relativo a que el disefio del estudio fuera

modificado por los médicos (cero estudios), le siguieron dos marcadores similares: la

45,49,50-51,55-57,60

expresion del punto de vista de los médicos (ocho estudios) y donde ese

punto de vista se incluia en el andlisis de los datos (ocho estudios).*>4%>0>1357.60

A pesar de que todos los estudios eran encuestas de necesidades, sélo en doce se

45-51,54-57 51-53,60

encontrd una descripcién adecuada del instrumento, en tres no y en tres no

58-59,61

se pudo determinar porque no fue posible obtener el texto completo; sélo en ocho

45-46,48-51,53,56

se obtuvo satisfactoriamente la confiabilidad de los métodos, en dos de ellos

>33y en los restantes no se describié o no se

tal descripcién existia pero era deficiente
pudo obtener. El resto de los marcadores de calidad se detallan en la tabla 3 y en el anexo

1 viene en extenso la evaluacion de la calidad de los estudios.

Tabla 3: Evaluacion de la calidad de los estudios cuantitativos

Criterios Articulos que lograron el
marcador de calidad
(n=17)
Objetivos detallados con claridad 17
Descripcidn adecuada del contexto 17
Descripcidon adecuada de la muestra 17
Descripcidn adecuada de los métodos de recoleccion 11
Descripcidon adecuada de los métodos de anlisis 13
Confiabilidad de los métodos de recoleccién de datos 8 (2 parcialmente)
Validez de los métodos de recoleccion de datos 9 (1 parcialmente)
Confiabilidad de los métodos de andlisis 8
Validez de los métodos de andlisis 11
Los estudios permitian que los médicos expresaran sus puntos de 8
vista
Los estudios permitian que el analisis de datos estuviera basado en 8
los puntos de vista de los médicos
Los estudios permitieron a los médicos intervenir en el disefio y la 0
conduccion del estudio
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Las barreras identificadas se detallan en la tabla 4. Las restricciones de tiempo fueron las
barreras mas frecuentemente identificadas, salvo en dos estudios donde no fue posible

>327y en otro donde no se identificd.*® La

deducirlas a través de los datos presentados
segunda variable que mas frecuentemente se encontré en las encuestas fue la falta de
financiamiento, la cual aparece en once estudios, y en los que se reporta ocurre en un
rango del 6-46%.4447°05224565860 515 an dos de los estudios se menciona la falta de

motivacién como barrera a la EMC.*®>°
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Tabla 4: Barreras identificadas en los estudios cuantitativos

Primer autor

Barreras identificadas
(% de la muestra)

lkenwilo D. et al*®

Falta de tiempo: 84% (especialistas sin licencia) a 86% (especialistas con licencia).
Falta de reemplazos: 67% (especialistas sin licencia) a 63% (especialistas con licencia).

Falta de permisos para estudiar: 30% (especialistas sin licencia) a 20% (especialistas con licencia).

Falta de financiamiento: 50% (especialistas sin licencia) a 47% (especialistas con licencia).
Mala calidad de EMC: 44% (especialistas sin licencia) a 30% (especialistas con licencia).
Sobrecarga de informacidn: 30% (especialistas sin licencia) a 38% (especialistas con licencia).
Lejania: 45% (especialistas sin licencia) a 38% (especialistas con licencia).

Falta de motivacion: 20% (especialistas sin licencia) a 18% (especialistas con licencia).
Fatiga: 31% (especialistas sin licencia) a 33% (especialistas con licencia).

Li Y. et al (2013)"

Porcentaje de la muestra con barreras: 80.2%
e Problemas para entender el idioma inglés 68.1%
Poca educacion geriatrica en las escuelas y en EMC 78.5%

Grason H. Et al (2012)48

Porcentaje de la muestra con barreras: 89 %
e Falta de oportunidades 55%
e Falta de dinero o logistica 46%
e Falta de tiempo para ausentarse del trabajo 27%

Eisen L.A. et al (2010)*

Porcentaje de la muestra con barreras: Casi la mitad
Casi la mitad considera que el tiempo es una barrera (no se especifica nimero)

Neate S. L. et al
(2008)*

Porcentaje de la muestra con barreras: 93%
e Falta de tiempo 87%
e Compromiso de trabajo 65%
e Resistencia del empleador 11%
e Resistencia del médico 10%
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Bandiera G. W.
(2005)°

Porcentaje de la muestra con barreras: 75%
e Otras responsabilidades
o Clinicas 75%
o Noclinicas 52%
o Personales 33%
e Localizacion (fuera de la ciudad) 31%
e Hora del dia en que sucede 27%
e No hay suficiente notificacion del evento 15%
e Muy ocupado 12%
e Contenido irrelevante 12%
e Diainapropiado 9%
e Desconocimiento del evento o tema 5%
e Otro 4%

Weller J. et al (2004)°*

Porcentaje de la muestra con barreras: 94%
e Otros compromisos de trabajo 53%
e Distancia 26%
e No tener tiempo libre 29%
e Falta de financiamiento 19%
e Contenido irrelevante 16%
e Otro19%

Sorrentino A. et al
(2003)*?

Porcentaje de la muestra con barreras: no valorable
e Falta de tiempo: 53%
e Localizacion (fuera de la ciudad): 24%
e No lo consideran necesario: 9%
e (Costo: 6%
Otras: 8%

Delva M. D. (2002)*3

e NV
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Chambers W. A. et al
(2000)>*

Porcentaje de la muestra con barreras: no valorable

e Compromisos clinicos rutinarios 22% y 32% (actividades fuera de la ciudad y actividades
locales respectivamente).

e Compromisos personales 29% y 23% (actividades fuera de la ciudad y actividades locales
respectivamente).

e Dificultad para tener tiempo libre: 15% y 17% (actividades fuera de la ciudad y actividades
locales respectivamente).

e Distancia a la reunidén: 42% y 15% (actividades fuera de la ciudad y actividades locales
respectivamente).

e Falta de financiamiento: 30% y 8% (actividades fuera de la ciudad y actividades locales
respectivamente).

Do Boulay C. (1997)>

Porcentaje de la muestra con barreras: 75%*
e Desconocimiento de las contenidos que se requieren para EMC 14.3% (¢7?)
e Falta de financiamiento para tomar la EMC 33.3%
e Estaban muy ocupados como para tomar EMC 35.5%
e Mucho trabajo clinico como para reuniones nacionales 40.3%

Heath K. J. (1998)°°

Porcentaje de la muestra con barreras: 36%
e Tiempo libre del trabajo para EMC 36%
e Falta de financiamiento 36%

Hasan M. et al (1997)57

Porcentaje de la muestra con barreras: No valorable*
e Compromisos de trabajo 51%
e Falta de sustituto 25%
e Falta de financiamiento 20%
e Otros 4%

Horsley S et al (1996)®

e Porcentaje de la muestra con barreras: NV**

Colavolpe Cet al
(1994)°°

Porcentaje de la muestra con barreras: No valorable™
e Falta de financiamiento

29



e Falta de sustitutos mientras toman EMC

Pickup A. J. et al
(1983)%°

Porcentaje de la muestra con barreras: 82%
e Alrededor del 20% sugirié cambios en la temporalidad de los cursos: educacién en horario de
trabajo, tiempo libre la mitad del dia y cursos continuos regulares.
e Compromisos familiares, “timing” inconveniente de los cursos, pobre comunicacion al
respecto de los cursos, dificultades y lejania del lugar donde se llevan a cabo los cursos y falta
de motivacién (en ninguno de ellos se especificé el porcentaje).

RothenbergE. et al
(1981)%

Porcentaje de la muestra con barreras: NV**
e Falta de tiempo fuera de su practica cotidiana y su casa
e (Costos
e Falta de financiamiento durante las actividades de EMC
e Problemas de agenda

NV: No valorable dada la forma de reportar el estudio o la falta de informacion en él.

*Este estudio fue reportado por escala de Likert, por lo cual los enunciados clasificados como “De acuerdo” o “Fuertemente de acuerdo” se sumaron, de la

misma forma los que se clasificaron como “En desacuerdo” o “Fuertemente en desacuerdo” se sumaron para el porcentaje reportado, dependiendo del sentido

de la pregunta.

+Este estudio reporta barreras para tomar el tiempo libre que por ley tienen los médicos en el pais de Gales para EMC.

++Este estudio no se obtuvo en su version original y es la razon por la cual no se muestran los porcentajes correspondientes a cada rubro.
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B. Estudios con perspectiva cualitativa

Los estudios cualitativos fueron siete. El método mds utilizado para obtener informacién
fueron las entrevistas semiestructuradas. Dos de los estudios incluyeron tanto a los

individuos que tomaron parte en una intervencién educativa como a los que no.**®®

Dos de los estudios estaban enmarcados en el concepto de BC.5%¢3
Con la misma herramienta que se evalué la calidad de los estudios cuantitativos, se evalud
la de los cualitativos, sus resultados se resumen en la tabla 6 y se encuentran en extenso
en el anexo 1. Uno de los estudios no pudo ser obtenido en texto completo y los datos
mostrados del resumen no fueron suficientes para la evaluacién.®®

En comparacion con los estudios cuantitativos, la calidad fue mejor en los estudios
cualitativos ya que, por su naturaleza, todos ellos consideraban el punto de vista de los
médicos entrevistados en la recolecciéon y el analisis de los datos.

Sélo un estudio permitid la intervencidn de los médicos en el disefio y la conduccion del
estudio.®® Sélo cuatro de los estudios cualitativos mostraron los testimonios de los

participantes,®®>®" |os estudios restantes sélo mostraron las categorias obtenidas a

partir de ellos, es por ello que la validez fue satisfactoria sélo en los primeros.
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Tabla 5: Descripcion general de los estudios cualitativos

Primer autor Pais Aio Nombre del articulo Especialidad Participantes Método
(n)
Price DW et EUA 2010 Assessment of barriers to changing Todas 8645 Analisis de
al.62 practice as CME outcomes* narrativas escritas
Bush-Knapp EUA 2007 Spreading the word, not the infection: Médicos 19 Entrevistas
ME et al.63 reaching hospitalists about the prevention | “hospitalarios” telefénicas
of antimicrobial resistance. semiestructuradas
Thomas DC et EUA 2006 Continuing medical education, continuing Geriatria 22 Entrevistas
al.64 professional development, and knowledge semiestruc-turadas
translation: improving care of older
patients by practicing physicians.
Saidi G et al.65 Reino An evaluation of a national scheme for Pediatria 117 Grupos focales
Unido | 2003 continuing professional development (CPD)
for career grade doctors: the Royal College
of Paediatrics and Child Health's
Programme for Paediatricians evaluated
by focus group methodology
Heintze C et | Alemania 2005 Perception  of  continuous  medical Médicos NV Entrevistas
al.66 education by primary care physicians generales semiestructuradas
Lings P et al.6” Reino 2002 Professional development for general Médicos 13 Entrevistas
Unido practitioners  through fellowship by generales semiestructuradas
assessment.
Pereles 1 et | Canada 1996 Needs for CME in geriatrics. Part 2: Médicos 30 Entrevistas
al.es physician priorities and perceptions of familiares semiestructuradas

community representatives
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Tabla 6: Evaluacion de la calidad de los estudios cualitativos

Criterios

Articulos que lograron el
marcador de calidad (n)

Objetivos detallados con claridad 6
Descripcidon adecuada del contexto 6
Descripcion adecuada de la muestra 6
Descripcion adecuada de los métodos de recolecciéon 6
Descripcidon adecuada de los métodos de anlisis 5
Confiabilidad de los métodos de recoleccién de datos NV
Validez de los métodos de recoleccion de datos 4 (2 parcialmente)
Confiabilidad de los métodos de analisis NV
Validez de los métodos de analisis 4 (2 parcialmente)
Los estudios permitian que los médicos expresaran sus puntos de 6

vista

Los estudios permitian que el andlisis de datos estuviera basado en 6

los puntos de vista de los médicos

Los estudios permitieron a los médicos intervenir en el disefio y la 1

conduccién del estudio

NV: No valorable por la perspectiva cualitativa del estudio

En la tabla 7 se muestran las barreras identificadas en los estudios cualitativos, agrupadas

en categorias segun la importancia que les otorgaron los autores y, de existir, un

testimonio representativo de la categoria.

Sélo se identificd una barrera para la EMC en los estudios que entrevistaron a quienes no

asistieron a los eventos de EMC, la cual fue el tiempo.

Tabla 7: Barreras a la EMC identificadas por estudios cualitativos y sus testimonios

representativos

Categoria Testimonio
Por actividades clinicas | “When I go off for a day, nobody does my
y de trabajo work.” [DGH,P2]
Por razones personales “I'm married... Got three children.... She

Falta de tiempo del
médico

(my wife) thought that it was a masterpiece
of bad timing..And she was actually
working on a diploma in counselling
herself at the time.” GP3.
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Falta de motivacion ND

Mala calidad de la EMC “We've certainly had  problems
maintaining the quality of internal
meetings in a Trust that has very few
doctors... The smaller the group of doctors
that you become, the more difficult it is to
provide very interesting speakers” [Part-

timers, P5]
Falta de financiamiento ND
Problemas en el traslado “Geographical distances for a community

trust, particularly a rural-based one as
mine, is a real issue.” [Community, P4]

Problemas para acceso a tecnologia ND

Falta de espacio destinado a la EMC ND

Los individuos de quienes se obtuvo el testimonio son identificados con el codigo que le asignaron los
investigadores después del texto entrecomillado.

ND: No hay testimonio disponible para la categoria.

C. Comparacion de los resultados de los estudios de perspectiva cualitativa con los de

cuantitativa.

En la tabla 8 se comparan las categorias identificadas en los documentos cualitativos, con

las identificadas en los cuantitativos.

Tabla 8: Matriz comparativa de las barreras a la EMC

en estudios cualitativos y cuantitativos

Categorias obtenidas por perspectiva cualitativa Estudios cuantitativos con resultados
que corresponden a las categorias
cualitativas descritas

Por actividades | Ikenwilo D. et al (2014)*
clinicas y de trabajo Grason H. Et al (2012)*®
Eisen L.A. et al (2010)*
Neate S. L. et al (2008)*
Bandiera G. W. (2005)*
Falta de tiempo del médico Weller J. et al (2004)*
Sorrentino A. et al (2003)>
Chambers W. A. et al (2000)**
Heath K. J. (1998)>°

Do Boulay C. (1997)*
Hasan M. et al (1997)*’
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Colavolpe C et al (1994)*°
Pickup A. J. et al (1983)%°
Rothenberg E. et al (1981)%

Por
personales

razones

Bandiera G. W. (2005)*
Chambers W. A. et al (2000)**
Pickup A. J. et al (1983)%
Rothenberg E. et al (1981)%

Falta de financiamiento

lkenwilo D. et al (2014)*
Grason H. Et al (2012)*
Weller J. et al (2004)*
Sorrentino A. et al (2003)*
Chambers W. A. et al (2000)**
Do Boulay C. (1997)*

Heath K. J. (1998)*

Hasan M. et al (1997)°’
Colavolpe C et al (1994)*°
Rothenberg E. et al (1981)**

Problemas en el traslado

lkenwilo D. et al (2014)*
Chambers W. A. et al (2000)**
Bandiera G. W. et al (2005)*°
Weller J. et al (2004)°"
Sorrentino A. et al (2003)>
Pickup A. J. et al (1983)%°

Mala calidad de la EMC

lkenwilo D. et al (2014)*
Bandiera G. W. (2005)*
Weller J. et al (2004)°"

Falta de motivacion

lkenwilo D. et al (2014)*
Pickup A. J. et al (1983)%°

Problemas para el acceso a tecnologia

Ninguno

Falta de espacio destinado a la EMC

Ninguno

Es de notar que casi para cada categoria cualitativa hay un articulo cuantitativo que

documenta algo parecido.
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VI. Discusion

El presente estudio es la primera revisidon sistematica de barreras a la EMC, que ademas
conjunta la perspectiva cualitativa y la cuantitativa. Con este estudio hemos logrado
definir una lista de las barreras a la EMC encontradas mas frecuentemente, clasificarlas y
fundamentar su relevancia al combinar los resultados de las perspectivas cuanti y

cualitativamente que son:

1. Falta de tiempo
a. Por actividades clinicas y de trabajo
b. Por razones personales

Falta de financiamiento

Problemas de traslado

Mala calidad de la EMC

Falta de motivacion

Problemas de acceso a la tecnologia

N o v B w DN

Falta de espacio destinado a la EMC

En el marco conceptual de las BC ya se habia realizado una revisidn sistematica, pero de
intervenciones que mejoraran la practica clinica, no necesariamente educativas y, aunque
algunas intervenciones fueron educativas, no se analizaron las barreras a la EMC de forma
puntual.”®

Entre los resultados relevantes de la perspectiva cuantitativa la falta de tiempo y
financiamiento fueron los mads frecuentemente encontrados. El poco acceso a la
tecnologia o falta de espacio para ejecutar la EMC no fue encontrado en ningun estudio

4659 Otro factor a

con esta perspectiva y sélo en dos se encontrd la falta de motivacion.
considerar al momento de interpretar estos resultados es que, al contestar una encuesta,
en aquellas preguntas donde la respuesta puede resultar incémoda, se elija la que se
considera mas “positiva” a ojos de la entidad encuestadora y, dado que la mayoria de los

articulos de naturaleza cuantitativa formaban parte de una evaluacién de necesidades
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realizada por entidades médicas certificadoras, es probable que sucediera este fendmeno
descrito como sesgo de respuesta.71

Tomando en cuenta la evaluacion de la calidad de los estudios con perspectiva
cuantitativa llama la atencién que los instrumentos de recoleccion carecen de validez y
confiabilidad al menos en un tercio de los estudios, en la mitad de ellos no se permitié que
el médico expresara su punto de vista y en ninguno de ellos el disefio del estudio permitio
la intervencién de los médicos. La falta de validez y confiabilidad de los instrumentos y el
analisis de los datos obtenidos a partir de ellos definitivamente compromete la calidad de
las conclusiones que se pueden obtener, pero la repeticién de los resultados a través de
diferentes especialidades, paises, épocas y contextos, les confiere validez en su conjunto,
no asi estudio por estudio. En cuanto a que no se permitié que los médicos expresaran sus
puntos de vista ni se realizaran cambios al disefio del estudio basados en la intervencién
de los médicos, son marcadores de calidad que dificilmente pueden cumplirse en la
perspectiva cuantitativa, por un lado porque la interpretacion de informacién cualitativa
no es del dominio de la perspectiva cuantitativa y por otro porque la planeacién
pormenorizada y la ejecucion estricta de un protocolo de investigacién disminuye la
probabilidad de sesgos, lo cual no deja lugar a cambios sobre la marcha.

Los hallazgos mas relevantes en los estudios con perspectiva cualitativa también fueron la
falta de tiempo y financiamiento, pero se documentaron variables que no se investigaron
en la perspectiva cuantitativa, como fueron la falta de motivacién, los problemas en el
acceso a la tecnologia y la falta de espacio destinado a la EMC. En la evaluacion de la
calidad de estos estudios resulté relevante que cumplieron mejor en lo concerniente a
gue se expresaran los puntos de vista de los médicos y que se analizaran, pero esas
variables son propias de la perspectiva cualitativa. Llama la atencién que sélo se usaron
grupos focales en un estudio y en los demds fueron entrevistas semiestructuradas, lo cual
multiplica los datos para andlisis pero puede pasar por alto las puntos de vista relevantes
cuando el grupo a estudiar es numeroso; a favor de los grupos focales también esta el
hecho de que la aportacién de cada individuo puede ayudar a “entender” la realidad que

2 ., .. . ,
entre ellos comparten.”? También hubo deficiencias del método en al menos dos de los
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estudios cualitativos, ya que no se divulgaron los testimonios ni se expusieron las
credenciales de los entrevistadores, sélo se entregaron categorias después de su
andlisis.”® Al igual que en la perspectiva cuantitativa, a pesar de que no todos los estudios
cumplieron con la totalidad de los marcadores de calidad evaluados, la repeticidon de
resultados similares en distintos paises, especialidades y contextos fue una fuente de
validez de los resultados en su conjunto. En esta perspectiva es relevante mencionar los
estudios en los cuales los individuos que no asistieron también contribuyeron con datos,
lo cual no sucede en una encuesta de necesidades porque el evento educativo todavia no

6368 galvo el estudio de Price’’ los estudios cualitativos no buscaron una

sucede.
clarificacion conceptual del fendmeno; no conectaron la realidad encontrada en las
entrevistas con las teorias sustantivas, es mas, ni siquiera intentaron teorizar el fenémeno
de la EMC.**® Estos estudios de investigacion cualitativa en ese sentido, trabajan como
encuestas, es decir, buscan variables relevantes para documentar un fenémeno a través
de entrevistas, pero se quedan en la mera descripcion del mismo; su teorizacién al
respecto de lo documentado es casi nula y por la misma razén, su liga con las grandes
teorias también lo es. En este sentido, solo por mencionar alguno, el constructivismo
estructuralista de Pierre Bordieu habria podido ayudar a una clarificacién del fenémeno;”
en ese punto vale la pena mencionar la labor destacada del equipo del Dr. Price, ya que no
solo ofrece una clasificacidn sino conecta distintos conceptos para darnos la mejor
explicacion del fendmeno, aun asi sigue faltando alimentar los hallazgos con teorias
sustantivas. Dicho de otro modo, estos estudios cualitativos tienen una construccion,
justificacion y discusidn positivista, con la entrevista y la categorizacion de sus resultados
como instrumentos cualitativos aislados dentro de otro paradigma. Es claro cémo, a pesar
de usar una perspectiva cualitativa, el paradigma positivista no abandond a estos autores,
lo cual nos muestra cdmo el mero empleo de los instrumentos de investigacion cualitativa
no transforma la orientacidn epistemoldgica.

El hecho de que los estudios analizados en esta revisidon sistematica tengan defectos
metodoldgicos es multiple. Una de las razones que salta a la vista es que varios de los

articulos son parte de un esfuerzo gremial por determinar las necesidades educativas, lo
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cual es de suyo relevante y favorece su publicacion independientemente de la calidad
metodoldgica; p. ej: vemos cdmo sociedades de anestesidlogos, médicos generales,
entidades estatales, buscan determinar las necesidades educativas del gremio, aunque la

herramienta para determinarlas tenga defectos. 4/>°7>9,61,65,67:68

Otra razén que explica la
baja calidad de los estudios publicados es que, en el disefio de la mayoria de los estudios
(sobre todo de la perspectiva cuantitativa) se incorporan escasos conceptos educativos
relevantes y se abordan como si un problema educativo de gran complejidad fuera un
fendmeno puramente bioldgico, sin aspectos socioculturales a considerar. Otra razén es
gue la mayoria de los estudios revisados estan publicados en revistas de la especialidad
médica a la que pertenecen los individuos encuestados, no en una especializada en
educaciéon médica, donde el arbitraje podria concentrarse en aspectos mas acordes con el
problema educativo.’’ A lo anterior se suma que las revistas de educacién médica mas
populares tienen factores de impacto menores a los que tienen las revistas de
especialidades, lo cual en términos educativos las hace estrictas al momento de evaluar
contenidos educativos pero menos atractivas para el desarrollo académico.”

Pese a los defectos metodolégicos de los estudios, el hecho de que bajo ambas
perspectivas (triangulacion metodoldgica), en diferentes épocas y paises, a través de
distintas especialidades médicas, se obtengan resultados similares, es una fuente de

validez dificil de confrontar.3®%°

cuestionar, rebatir

No obstante el gran esfuerzo para sintetizar las variables arriba mencionadas, nuestros
resultados distan de ser la lista definitiva (nada es definitivo en un mundo cambiante) de
barreras a la EMC, expondré las razones que sustentan este dicho en los siguientes

parrafos.

A. De la profundidad del andlisis

La educacion en general, pero en particular la médica, ha pasado por un periodo de
transformacion. La sociedad siempre ha requerido individuos que anticipen los problemas
a los que se enfrentaran, los detecten cuando estén presentes, los entiendan y los
resuelvan de una manera compatible con sus valores; para enfrentar esos problemas la
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sociedad finca gran parte de esas responsabilidades (o al menos se les exige el liderazgo)
en los profesionales.75 En este afan de que sean los profesionales quienes respondan a los
retos que la sociedad enfrenta, se requiere que se encuentren bien preparados para
situaciones prdcticas a las que se enfrentaran; dicho de forma mds categérica, bajo esta
dptica el conocimiento por el conocimiento, sin un fin practico, pierde relevancia.”” Con
base en razonamientos como los anteriores se explica (parcialmente) por qué la educacién
enfocada en competencias es una de las tendencias mas relevantes en los ultimos 50
afos, ya que parece responder a tales necesidades, aunque tampoco vamos a cegar
nuestro entendimiento a que también es una tendencia educativa muy conveniente para
el sistema econdmico mundial, lo que es otra razén que explica su predominancia.76'77

En consonancia con una forma de ver la educacion donde no sélo es importante acumular
informacidn sino usarla para enfrentar los retos de la realidad, el andlisis se ha desplazado
no a probar solamente que los médicos aprenden sino a la mejoria de las condiciones de
los pacientes debido al conocimiento adquirido;78 varias de las entidades certificadoras de
médicos en paises anglosajones han reformado sus actividades de EMC de tal modo que
se demuestren verdaderos cambios conductuales y mejores desenlaces clinicos en los
pacientes.79 Es por ello que el marco conceptual de las BC es concordante con las
tendencias prevalentes de la EMC, porque se centra en las condiciones clinicas que se
pretende modificar y los factores relevantes que evitan que se Iogren.80 En este modelo la
educacion no se encuentra en el foco de la atencion como herramienta para mejorar los
procesos de salud-enfermedad, sino en aspectos no educativos otrora ignorados o al
menos relacionados marginalmente con la educaciéon, como son la asignacién de recursos
sanitarios, el acceso a herramientas informaticas, la simplificacion de procesos
administrativos, entre otros numerosos eslabones de una larga cadena.®’ Dicho lo
anterior, vemos que los objetivos de la mayoria de los estudios analizados en esta revision
sistematica se plantean en el plano predominantemente educativo y, aunque los
resultados educativos hablan de barreras que parecen ser del sistema, el eje de la mayoria
de los estudios no es el cambio en alguna variable clinica de los pacientes sino la

participaciéon o no en una intervencién de EMC. De toda la revisidon sistematica hay sdélo
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tres estudios que situan la intervencién educativa en el plano “macro” correspondiente a

466263 o| resto de

las BC y al mismo tiempo en el plano “micro”, el de las barreras a la EMC;
los estudios que se enmarcan en las BC no lograron ser lo suficientemente especificos
como para determinar barreras a la EMC, por lo tanto fueron excluidos (104 estudios); de
la misma forma los estudios en los que se determinaron las barreras a la EMC no lograron
tocar el plano de los desenlaces de los pacientes, pero de cualquier modo fueron incluidos
en esta revisidon educativa.

Este planteamiento de abarcar el plano macro y micro en toda investigacion de nuevas

intervenciones educativas resulta del todo necesario, pero poco se ha trabajado en ambos

niveles, probablemente por las razones que planteo a continuacion:

e Son dos analisis que requieren habilidades distintas, el que piensa en calidad de la
atencion no tiene las habilidades necesarias para adentrarse en el campo de la
educacion, su area de experiencia se limita a los procesos, no a las piezas de cada
proceso. Para adentrarse en el plano de la investigacién educativa se requeriria un
grupo multidisciplinario al que rara vez se tiene acceso. En el mismo tenor, el
investigador en educacidn médica no necesariamente tiene la visidn periférica de
todos los procesos de atencidn, por lo que circunscribe su mirada a los fenémenos
educativos. Parte de la solucidn de este problema se encuentra en la conformacion
de un equipo de investigacién diverso.

e Se requieren muchos recursos para analizar un problema de tal complejidad y, una
vez que se analiza el problema de estas caracteristicas, rara vez el foco del reporte
es en lo educativo, si bien se menciona, las particularidades de los sistemas reciben
mas atencion que las de la educacién misma. En ese sentido, arriba ya fue descrito
el auge que vive el enfoque de BC, comparado con el enfoque educativo, por ello
son mayores los recursos asignados a la primera corriente.

e La magnitud de un estudio que combinara la vision “macro” y la “micro”,
necesariamente requeriria gran espacio editorial para su reporte, el cual es
reducido en las revistas predominantes; aunque es probable que con el auge de las

publicaciones de open Access, el espacio sea una limitacién cada vez menor. Una
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solucidén a esta limitacidn se encuentra por igual en las revistas que se publican en
la internet pero también en un reporte conciso de las intervenciones educativas.

e Desde el plano de la educacién médica en particular, es frecuente que los
investigadores evaluemos nuestras intervenciones a niveles “micro”, debido a que
la causalidad entre la intervencién educativa y los cambios en variables clinicas de
los pacientes, es muy débil. Claro que estas dificultades no son suficientes para
dejar de documentar el efecto de nuestras intervenciones en planos clinicos, pero

son suficientes para explicar por qué sucede tan infrecuentemente.

A partir de lo dicho en el parrafo anterior hago la propuesta de que el estudio de toda
intervencion educativa considere al menos dos niveles al momento de planearse: el de la
EMC como una pieza relevante en un amplio sistema de variables que hacen que los
pacientes estén mejor y el del acceso a la EMC per se, es decir la EMC como Unico objeto
de estudio. La divisidén entre estos dos planos no sélo es complicada, sino ilusoria, ya que
en varias ocasiones se ha determinado la importancia que tienen en la educacién variables
no descritas clasicamente como educativas,?’ por ello propongo realizar una evaluacién

general del campo, a fin de poder incidir en todas las areas posibles.

B. De la perspectiva con gue se abordan las barreras a la EMC

En esta revisidn se analizaron estudios de perspectiva cualitativa y cuantitativa por igual y
sus resultados se conjuntaron para tratar de cumplir los objetivos de la revision.

Siempre que se analiza la combinacién de perspectivas en un mismo estudio aparece la
discusién epistemoldgica acerca de posturas irreconciliables,®® en nuestro caso no
abordaremos tal discusidn y nos limitaremos a mencionar las ventajas que obtuvimos en
esta revision.

Analizar un fendmeno educativo bajo la perspectiva cuantitativa como Unica herramienta
puede subestimar o ignorar variables dificiles de cuantificar como la falta de motivacién, la
satisfaccién con el trabajo o los deseos de desarrollo profesional, lo cual quedd

demostrado en nuestro estudio. La perspectiva cuantitativa también nos aleja de las
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personas que pretendemos estudiar en tanto que dificilmente permite que los individuos
expresen sus deseos (como también se vio en los resultados de esta revisién), muy
importantes al momento de planear experiencias educativas que sean atractivas para
quienes las toman, algo dificil de lograr con adultos. Por otro lado, analizar un fenémeno
educativo sélo a la luz de la perspectiva cualitativa nos dificultara aspectos practicos como
la obtencidn de recursos o la generalizacion de los datos. En esta revisién ninguno de los
estudios fue disefiado de forma mixta, pero es lo que propongo: un analisis cualitativo
exploratorio que determine las variables mas relevantes a investigar, nos impregne de la
“cultura” del grupo a estudiar y después, si es nuestro deseo, nos permita acercarnos
cuantitativamente al problema, no sélo porque podremos generalizar los datos obtenidos
y comparar resultados entre las posturas sino porque seremos mucho mas convincentes
ante una sociedad (con sus tomadores de decisiones) mas preparada para interpretar los

estudios cuantitativos.

C. Las variables perdidas

Si bien esta revisidon sintetiza muchos aspectos relevantes que impactan en la
participaciéon de los médicos en la EMC, hay algunas variables que no se incluyeron o
trataron de forma marginal debido a los criterios de inclusion y exclusién que la rigieron.
No es de extrafiar que la mayoria de las variables que se trataran se encuentran en esa
frontera tenue entre el marco conceptual de las BCy las barreras a la EMC.

Para su discusidn tomaremos las categorias propuestas por Price.*!

Las variables agrupadas como actitudinales o racional-emocionales: Falta de eficacia,
confianza, autoridad, autoevaluacién, expectativas de desenlaces no se encontraron en
ninguno de los estudios evaluados en relacidn a la EMC, dificilmente se podrian averiguar
con una encuesta. Para desvelar este tipo de variables la metodologia cualitativa es mas
atil.

Las variables agrupadas como profesionales (edad, experiencia, género, motivacion, legal,
rigidez de limites profesionales) tuvieron una presencia marginal; sélo en dos estudios
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cuantitativos se indagd la motivacién y en otro cualitativo.’® Algunos autores
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8283 nada concordante

consideran estas variables profesionales como las mas relevantes,
con la relevancia que se le asignd en la mayoria de los estudios de esta revision.

Es paraddjico pensar que, aunque reconocemos que los pacientes son el principal actor en
las ciencias de la salud, hasta las ultimas décadas se ha hecho escuchar su voz en la ciencia
biomédica, en especial en la educacién.®* Es quiza con el advenimiento de movimientos
como la seguridad del paciente o la asertividad con que la sociedad pide rendir cuentas a
los profesionales, que el paciente ha llegado al discurso cientifico. Hay revistas médicas
gue tienen secciones escritas por los pacientes, congresos donde participan en
conferencias, las guias de practica clinica requieren de su opinion, tienen participaciéon
como realimentadores de los estudiantes en formacién y son permanentes vigilantes de la
calidad de atencion.®* Pese a lo anterior, no encontramos estudios donde los pacientes (o
sus padecimientos) fueran una barrera a la EMC. Muy probablemente esta variable no se
suele considerar como un factor educativo, pero es evidente que, en algunas
circunstancias donde los pacientes padecen estigma o cuyos problemas médicos resultan
muy dificiles de resolver (p. ej: geriatria,®> medicina paliativa,®® infeccién por VIH/SIDA®’)
pueden ser origen de falta de motivacion.

Desde luego que, a partir de lo discutido, mi propuesta es la de incluir estas variables en
toda evaluacién previa a una intervencién de EMC, ademds de las variables encontradas

en la revision.

D. Aplicabilidad en nuestro medio

¢Qué tanto se puede aplicar esta evidencia en nuestro medio?

Antes de responder la pregunta previa hay que responder la siguiente: ¢Los médicos que
se someteran a la EMC se parecen a los médicos que tomaron parte en los estudios de
esta revision?

"

La respuesta es, como en casi todos los fendmenos humanos: “si, parcialmente” o “no,
parcialmente”. No se puede negar que los médicos suelen estar ocupados, pero quiza no
tanto como los médicos de nuestro pais, ya que la mayoria de la evidencia revisada
proviene de paises anglosajones, donde el ingreso de los médicos es hasta diez veces
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mayor que el de los médicos de México.®® Otro punto en comun con los médicos que
participaron en los estudios de esta revision es que la asignacién de recursos econémicos
a la EMC es limitada, sélo que la cuantia asignada a la palabra “limitada” podriamos
esperar que también fuera muy diferente dada la diferencia en ingresos arriba planteada.
Podriamos seguir con las demas variables identificadas y ver que hay puntos en comun y
diferencias propias del ambito econdmico, social, cultural; probablemente estemos
hablando de variables universales en cierto grado pero que necesariamente deben ser
estudiadas en nuestro ambito porque no sabemos el peso que tiene cada una en el acceso
a la EMC y eventualmente en el efecto de ella en la salud de nuestros pacientes
mexicanos. Hablando de salud y enfermedad, existen resultados de estudios que pueden
aplicarse entre individuos de diferentes contextos debido a lo comparable de la fisiologia
humana y las caracteristicas relativamente estables de las manifestaciones de las
enfermedades, no asi en la educacion, donde la interaccidon entre innumerables variables
no puede dilucidarse del todo y juegan un papel preponderante los aspectos
socioculturales y las interacciones entre los individuos que participan de ellos.®

Otro factor a considerar antes de pensar en la aplicabilidad de estos resultados es que casi
todos los estudios se realizaron en individuos que estudiaron una misma especialidad y
gue, si nosotros planeamos emprender labores de EMC a través de distintas
especialidades o en individuos con diferentes grados de especializacién, quiza esta
evidencia no sea del todo aplicable, dado que muy pocos de los estudios evaluados

combinaron estas variables.

E. Las revisiones sistematicas y la educacién médica

Casi en cada intento de jerarquizar la calidad de la evidencia, las revisiones sistematicas
(con o sin metaanalisis) se encuentran en el tope de la escala. Es a través de las revisiones
sistematicas que se obtienen las respuestas mas relevantes a los problemas mas
importantes en la salud. Este juicio ha permeado en la educacién médica a través de la
iniciativa de Best Evidence in Medical Education (BEME), sobre todo al valorar el efecto
verdadero de las intervenciones educativas, con desenlaces claros y evidentes.®
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Cada fase de las revisiones sistemdticas convencionales (o biomédicas, por decirlo de una
forma) tiene serios desafios en el plano de la educacidon médica.

La primera es plantear una pregunta de intervencién, en este caso educativa, que sea lo
suficientemente relevante para todos los involucrados en ella. Las intervenciones
educativas no son del todo estandarizadas como las intervenciones biomédicas, es decir,
en la biomedicina uno lee que la intervencién es un medicamento (dexametasona 4 mg
intravenosos) y las variaciones de esa dosificacién solo se circunscriben a la frecuencia o
dilucién; en el plano educativo las descripciones de las intervenciones, por muy
pormenorizadas que sean, siempre tendran el defecto de la imposibilidad de repetir las
condiciones de la intervencidén original; nunca estaran los profesores o alumnos de las
mismas caracteristicas que en el estudio original, mucho menos el factor el contexto
sociocultural que lo rodea u otras variables diversas que se han descrito.

La busqueda de articulos de investigacion en educacion médica no solo se realiza en bases
de datos biomédicas, sino que se complementa con otras bases de datos, en las cuales los
pardametros de busqueda no estdn tan desarrollados como en las bases de datos
biomédicas (pensemos en que no existe un “Tesauro” educativo, como los términos
MESH). Los articulos que se obtienen son de tan variados métodos y diferentes resultados
gue la heterogeneidad es mucha como para someterse a un metaanalisis. Otro factor que
no suele aparecer en las revisiones sistematicas convencionales es la discusién de marcos
conceptuales, algo que en la educacién médica es crucial; un problema o intervencion
muy especifica puede abordarse desde perspectivas variadas desde el plano
metodoldgico, la recopilacion, interpretacion y discusién de los datos. Para mejorar el
aporte conceptual de las revisiones sistematicas, se han desarrollado las revisiones
realistas, que han mejorado el reporte de las revisiones sistematicas, pero siguen
adoleciendo de las demas caracteristicas arriba descritas.

Las revisiones sistemdticas en educacion tienen una perspectiva muy limitada de un
aspecto muy especifico, lo cual no sucede con las revisiones narrativas, lo cual puede

resultar insuficiente para tener una maxima comprension de un gran problema, como es
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en este caso la EMC.%*®

Esto no quiere decir que las revisiones sistematicas en educacion
no aporten informacién relevante o que sean inutiles, sino que su valor no es tan grande

como el que se plantea en la biomedicina.

VIl. Conclusiones

Esta revisidon arroja una clasificacion de las barreras a la EMC que reviste gran utilidad para
quienes intervienen en el disefio e implementaciéon de intervenciones educativas para
médicos en ejercicio. La validez de las variables identificadas se corrobora con su
repeticidn a través de especialidades, paises y periodos de tiempo diferentes.

Como limitacién se encuentra que estos resultados deben complementarse con estudios
que evaluen al mismo tiempo cambios en los desenlaces clinicos e incorporen variables
educativas relevantes.

A partir de estos resultados se realizan algunas recomendaciones puntuales para

considerarse en estudios de barreras a la EMC:

e Combinacidn de las perspectivas cualitativa y cuantitativa.
e Combinacidn de niveles de evaluacion: sistémicas y educativas propiamente.
e Inclusidn de variables actitudinales, racional-emocionales, profesionales y relativas

a las enfermedades vy los pacientes involucrados.
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