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Percepcidn de residentes de medicina de urgencias en Colombia sobre el
ambiente educativo en los servicios de urgencias.

Introduccion: La atencion de calidad en urgencias sélo es posible si los médicos han
recibido una ensefianza de alta calidad. La escala PHEEM (Postgraduate Hospital
Educational Environment Measure) es un instrumento valido y fiable, utilizado
internacionalmente para medir el entorno educativo, en la formacién médica de
posgrado.

Materiales y métodos: Estudio de corte trasversal que utilizbé la escala PHEEM
version en espafiol para conocer el entorno educativo de los programas de
urgencias. El coeficiente alfa de Cronbach se calcul6 para determinar la consistencia
interna. Se aplico estadistica descriptiva a nivel global, por categorias e items de la

escala PHEEM y se compararon resultados por sexo, afio de residencia y programa.

Resultados: 94 (94%) residentes llenaron el cuestionario. La puntuacion media de la
escala PHEEM fue 93,91 + 23,71 (58,1% de la puntuacion méxima) que se considera
un ambiente educativo mas positivo que negativo, pero con margen de mejora. Hubo
una diferencia estadisticamente significativa en la percepcion del ambiente educativo
entre los programas de residencia (p =0,01). El instrumento es altamente confiable
(alfa de Cronbach = 0,952). La barrera mas frecuente en la ensefianza fue el

hacinamiento y la evaluacion fue percibida con el proposito de cumplir normas.

Discusion: Los resultados de este estudio aportaron evidencia sobre la validez interna
de la escala PHEEM en el contexto colombiano. Este estudio demostré como la
medicién del ambiente educativo en una especialidad médico-quirdrgica, con el uso
de una herramienta cuantitativa, puede proporcionar informacion en relacién a las

fortalezas y debilidades de los programas.

Palabras Clave: ambiente educativo, medicina de urgencias, ensefianza



Perceptions of emergency medicine residents in Colombia about the
educational environment in the Emergency Department

Introduction: Quality assistance in the emergency department is possible only if
physicians have received a high quality education. The PHEEM (Postgraduate
Hospital Educational Environment Measure) scale is a valid and reliable instrument
used internationally to measure the educational environment in postgraduate medical

education.

Materials and methods: A cross-sectional study used the Spanish version of the
scale PHEEM for meet educational environment of emergency programs. Cronbach's
alpha coefficient was calculated to determine internal consistency. Descriptive
statistics is applied globally, by category and items of the scale PHEEM. The results
were compared by gender, year of residence and program.

Results: 94 (94%) residents filled the questionnaire. The mean score of the PHEEM
was 93, 91 + 23,71 (58,1% of the maximal score) which is considered the educational
environment more positive than negative, with capability of improvement. There was
a statistically significant difference in the perception of educational environment
among residency by programs (p=0.01). The instrument is highly reliable (Cronbach’s
alpha = 0.952). The most common barrier was overcrowding teaching and assessment

was perceived in order to meet standards.

Discussion: The results of this study provided evidence of the internal validity of the
scale PHEEM in the Colombian context. This study demonstrated how the
measurement of the educational environment in a medical-surgical specialty, with the
use of a quantitative tool, can provide information regarding the strengths and

weaknesses of the program.

Keywords: educational environment, emergency medicine, PHEEM, teaching



Planteamiento del problema

El crecimiento econdmico y social de los paises esta creando una mayor demanda de los servicios
de urgencias *. Entre los factores que contribuyen al aumento de la demanda de servicios de urgencias
estan el crecimiento de la poblacién, la prevalencia de las enfermedades infecciosas epidémicas, los
desastres naturales, los eventos provocados por el hombre como accidentes de transito y lesiones
personales consecuencia de la violencia ®. Adicionalmente, los sistemas de salud deficientes para el
control oportuno de enfermedades crénicas ® saturan los servicios de urgencia existentes * afectando su
funcionamiento debido al hacinamiento de pacientes y a la atencion de las visitas ambulatorias no
programadas, entre otras. En consecuencia, la atencion en urgencias resulta en un servicio de baja
calidad debido a los tiempos de espera prolongados para la atencion de pacientes y adicionalmente no
se alcanzan metas de satisfaccion del paciente °. Consecuencia de esta saturacion prevalente a nivel
global ®7 varios estudios han demostrado que el hacinamiento y saturacién se asocia con aumento de la

morbilidad y la mortalidad ®°****

. Muchos paises vieron la necesidad de establecer sistemas de
atencion de salud de urgencia de calidad esforzandose por crear programas académicos para médicos
capaces de responder a estas necesidades **°. Diversos autores han demostrado mayor resolucién de
eventos agudos en los servicios de urgencias atendidos por especialistas en medicina de urgencias "**,
ademas deteccion temprana de entidades que pueden complicarse y de esta forma reducir el impacto

negativo en la salud asi como disminuir los reingresos *.

Los médicos especializados en medicina de urgencias deben ser competentes en la atencion médica
integral en calidad, manejo de alto volumen de pacientes, lograr reducir hospitalizaciones por
resolucion oportuna de la presentacion de las enfermedades, realizar reanimacion de pacientes con
distintas patologias y de todos los grupos etarios, administrar los servicios de urgencias, proponer y
ejecutar politicas para disminuir el hacinamiento, entre otras, lo cual se convierte en un desafio para los
departamentos de urgencias y las universidades a formar especialistas integrales ***.

Para satisfacer la necesidad de educar en estas competencias y estandarizar la base de conocimientos de
la especialidad en todo el mundo, la Federacion Internacional de Medicina de Urgencias desarrolld
lineamientos curriculares de los programas de urgencias *°. Estos lineamientos han sido ajustados a las

necesidades de cada pais para la creacion de los programas academicos.



Las competencias basicas comunes a todos los programas son: 1) dominio de conocimientos en area
temética de formacion del especialista, incluye capacidad para efectuar diagnosticos, interrogatorio
dirigido, examen fisico, solicitud e interpretacion de estudios complementarios oportunos establecer
estrategias de indagacion e iniciar tratamientos farmacologicos y no farmacoldgicos. Esta competencia
ademés es fundamental para que los clinicos-docentes hagan instrucciéon a los estudiantes y para

evaluar el progreso de aprendizaje "%

. 2) Atencion y cuidado de los pacientes, se refiere a la
habilidad para otorgar atencion médica al paciente con oportunidad, seguridad y respeto a los
principios éeticos, con el propdsito de satisfacer las necesidades de salud, competencia cominmente es
evaluada a través de estudios de satisfaccion de los pacientes ®*8. 3) Aprendizaje basado en la practica
y mejora, este componente se refiere a la capacidad para investigar, evaluar y asimilar la evidencia
cientifica y ser llevada a la mejora continua en la atencién. Una forma de valorar esta competencia es a
través de la autoevaluacién constante **%°. 4) Practica basada en sistemas, implica el 6ptimo
desempefio del profesional en el microsistema educativo (es decir, conocer el equipo de trabajo o el
servicio donde ejerce sus funciones) y asi dar respuesta a un contexto mas amplio que es el sistema de
atencion de la salud, evaluada a traves de estandares de calidad en la educacion y salud de excelencia
20 5) profesionalismo y comunicacién, se entiende como un espectro de comportamientos de los
médicos que les permiten trabaja en equipos, comportamientos que pueden anular la autonomia del
médico por el bien del paciente o de la sociedad, fundamentados en excelencia, responsabilidad y
altruismo %*. Para un educador, no implica sélo exhibir las mejores practicas, sino también servir de
inspirador y modelo de comportamientos '®. La comunicacién, es necesaria para la resolucién de
problemas y la capacidad de adaptacion. 6) Por altimo la competencia en docencia, se refiere al
proceso de formacion de docentes para la educacion de adultos que implica: adquirir conocimientos
sobre la teoria de ensefianza, conocer los procesos de ensefianza y el conocimiento de estrategias,
métodos o herramientas para la ensefianza en adultos en donde con esta formacion se espera que el
docente pueda ensefiar, evaluar y orientar al alumno™®*°. En el campo de la investigacién en educacion
en medicina, se encuentra que la literatura disponible aborda principalmente la medicién de la
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competencia en los conocimientos o contenidos médicos , dejando relegado las demas

competencias en el curriculo oculto. Recientemente varios grupos han comenzado a identificar la
competencia del clinico como educador * en un esfuerzo para asegurar que los profesores a cargo de la

educacion de los médicos reciban una formacion adecuada en sus papeles de docentes 2* %°.



El entorno de aprendizaje clinico percibido por el personal en formacion es uno de los indicadores
més importantes que se aproxima a evaluar la calidad educativa > *. Entiéndase el ambiente educativo
como un conjunto de factores que describen las experiencias de un alumno dentro de una organizacion
(universidad u hospital). Estudios previos han demostrado que un ambiente educativo positivo

beneficia la calidad de atencién al paciente 2"*

y ademas el ambiente educativo favorable ha
demostrado tener una influencia positiva en el rendimiento académico del personal en formacién . Por
el contrario problemas en el entorno educativo pueden incluir falta de objetivos claros, pasividad y
desinterés, pobre supervision clinica, poco tiempo para la reflexion y evaluacion del proceso.

Una de las investigaciones realizadas al respecto, en medicina interna dentro del grupo de residentes
que no recibieron entrenamiento en docencia expresaron el deseo de "hacer investigacion" o
"ensefiar”, sin embargo, no tenian herramientas para dar los primeros pasos hacia la consecucion de
estos objetivos en su carrera *’. Para hacer frente a esta necesidad dentro de la especialidad en
medicina de urgencia, algunos programas americanos estdn implementando mddulos dirigidos a la
adquisicion de habilidades basicas de ensefianza, “Residente como Maestro" 2%,

Dentro de los estudios que dan cuenta de los entornos académicos desde los servicios de urgencias se
destacan investigaciones en otras especialidades como medicina familiar y medicina interna ’. Los
autores reconocen cuatro componentes de la competencia en docencia®®: a) aplicacion de las
estrategias de enseflanza —haciendo parte de ellas el trabajo en grupos pequefios, interrogatorio
pluridireccional, discusion de casos clinicos, aprendizaje basado en problemas, demostracion al lado
del paciente, simulacién %. b) El segundo componente de la competencia en docencia es la relacién
profesor-estudiante. En la revisién sistematica realizada por Fluit y colaboradores®, los autores
recomiendan que los docentes sean: supervisores, maestros dindmicos, modelos, guias, planificadores
del tiempo y de los recursos, que impartan mensajes claros y concisos, que den confianza, sean
receptivos y estimulen la curiosidad de los estudiantes, conozcan la forma de evaluar y retroalimentar

a los alumnos 3010

. ¢) El tercer componente en el proceso de ensefianza clinica es identificar los
obstaculos o barreras para ensefiar en los servicios de urgencias y como superarlas a través de la
6ptima utilizacién del tiempo y recursos . Algunos de los obstaculos descritos en la literatura
implican, por ejemplo, falta de definicidn de los especialistas emergenciologos en su rol de docente en
los hospitales universitarios ®2. El impacto de esta falta de definicion es evidente en la medida en que
los residentes perciben que los docentes desaprovechan situaciones de los servicios de urgencias que

pudieran ser utilizadas para la ensefianza'’. La falta de motivacién de los especialistas



emergencidlogos para la docencia constituye otra barrera. Esta barrera se asocia a que la ensefianza en
los servicios de urgencia requiere tiempo de preparacion, habilidad pedagodgica y por el contrario la
percepcion de algunos especialistas es que la funcion docente esta impuesta por el lugar de trabajo
(hospital universitario) causando desafios intimidantes y frustracion por la carga de trabajo, que los
alumnos reconoceran rapidamente interfiriendo en la relacién clinico-docente y alumno * . EI
hacinamiento de pacientes en los servicios de urgencias puede limitar a los médicos a proporcionar
instruccion %, llevando a residentes de Gltimo afio de especializacién cada vez mas a asumir roles de
especialista-docente de internos y estudiantes sin el acompafiamiento del instructor *. d) Y como
ultimo componente esta el dominio del sistema de evaluacion como requisito en la formacion, siendo
un requisito indispensable ante la sociedad, la institucién y el propio binomio educador-alumno "%,

La literatura al respecto en Colombia es escasa, se encuentran investigaciones cualitativas dirigidas a
evaluar el ambiente educativo en medicina interna. Los resultados evidencian algunas barreras para el
Optimo desempefio de la docencia, como la insuficiente formacion en pedagogia y otras barreras
asociadas a factores laborales como la no vinculacion de los docentes a la ndmina de las universidades
394344 En la educacion médica, el reconocimiento creciente de que un ambiente educativo positivo
contribuye a la calidad de la educacion ha estimulado el desarrollo de varios instrumentos para la
evaluacién del entorno educativo %8 Estos instrumentos evaltan la eficacia de la ensefianza
clinica. Roff y colaboradores *? en el Reino Unido, crean y validan la escala PHEEM. Esta escala
representa un indicador general de la percepcion del ambiente de ensefianza de los médicos en
formacion. Se escogié la escala PHEEM para este estudio por ser una herramienta cuantitativa,
validada en muchos entornos académicos internacionales y sobretodo por su version en espafiol **.

Este estudio pretende responder a la siguiente pregunta: ;Cual es la Percepcion de los residentes de

medicina de urgencias en Colombia sobre el ambiente educativo en los servicio de urgencias?



Justificacion

La especialidad de medicina de urgencias esta establecida en unos estandares internacionales a través
de seis competencias basicas para la formacion de todas las residencias medicas descritas como: 1)
dominio de conocimientos en area tematica de formacion del especialista, 2) atencién y cuidado de los
pacientes, 3) aprendizaje basado en la practica y mejora, 4) practica basada en sistemas, 5)

profesionalismo y comunicacion, 6) por ultimo la competencia en docencia.

Evaluar el entorno educativo esta siendo una estrategia importante y practica para el monitoreo de la
calidad en la formacién de posgrado. En un esfuerzo para asegurar que los profesores a cargo de la
educacion de los médicos reciban una formacién adecuada en sus papeles de docentes, se han creado y
validado herramientas para su estudio. Estos instrumentos permiten no solo evaluar el impacto de las
reformas curriculares al interior de la institucién, sino también comparar el ambiente educativo con

otras escuelas de medicina a nivel nacional e internacional.

En Colombia son escasos los estudios que midan las caracteristicas de los ambientes académicos. Los
estudios en su mayoria cualitativos identificaron unos indicadores utiles para ser usados en la
evaluacion del ambiente educativo, descrito en categorias como son las cualidades del buen clinico
como educador, estrategias de ensefianza adecuadas en los ambientes de urgencias, las barreras para
impartir la docencia y la evaluacion como proceso de formacion. El entorno académico es considerado
en esta investigacion primordial, debido a que cada vez resulta mas evidente que el conocimiento de la
pedagogia clinica y el entorno educativo aplicados al cuidado de la salud y mejora en la educacion,

requiere un insumo cognitivo indispensable para ejercer la docencia universitaria con idoneidad.

El interés en la realizacién de este trabajo es conocer la percepcion de residentes de medicina de
urgencias en Colombia sobre el ambiente de ensefianza/aprendizaje desde los servicios de urgencias.
De igual forma, se buscaran las fortalezas de la residencia y las debilidades que deben ser tenidas en
cuenta por los interesados en la formacion de medicina para generar propuestas de mejora centradas en

las necesidades reales de los docentes, alumnos y de los programas de medicina urgencias en Colombia



Marco Teérico

1. Laensefianza de la medicina clinica

Contreras *° contempla la ensefianza como una actividad humana por medio de la cual se ejerce
influencia en la vida de otras personas y esta influencia tiene una intencionalidad educativa, también se

451 Es necesario reconocer

puede concebir como el conocimiento compartido de ensefar y aprender
que las percepciones sesgadas de los involucrados en la docencia sobre lo que constituye la ensefianza
es muy frecuente, por tanto, existe una necesidad urgente de cambiar el pensamiento actual en torno a
la participacion de ensefianza fuera de la concepcion tradicional proporcionado desde el desempefio

46,52

clinico diario , que implica dominar, transformar el conocimiento de la medicina segun el contexto

(servicios de urgencias), el conocimiento de la pedagogia y de los alumnos ">,

La atencion de alta calidad al paciente sélo es factible si los médicos han recibido una ensefianza de
alta calidad >*°***. La mayoria de la ensefianza en el &mbito clinico es proporcionada por los médicos
que trabajan en los hospitales universitarios. Por lo tanto, es importante que estos médicos tengan
herramientas para el cuidado del paciente pero a la vez puedan propiciar el proceso de ensefianza de
las habilidades clinicas y el razonamiento de los alumnos *°.

Ante los cambios y retos de la sociedad actual, las facultades de medicina de todo el mundo van
confluyendo hacia la definicion de la necesidad de que la ensefianza sea basada en el desarrollo de
competencias que el egresado debe poseer >,

Las competencias se definen como los comportamientos resultantes de un conjunto de actitudes,
habilidades, destrezas, conocimientos y valores que las personas manifiestan para resolver situaciones

concretas relacionadas con su vida y su profesion °%.

6

El movimiento de las competencias fue
impulsado por David McClellan ®?, quien sefialé que no sélo aspectos como los conocimientos y
habilidades técnicas, son necesarios para un Optimo desempefio, sino que también participan las
creencias, valores, actitudes y comportamientos del profesional que pueden augurar o predecir una
practica altamente satisfactoria en un puesto de trabajo **%.

Los centros académicos de salud se enfrentan a cambios dramaticos en como educar a la proxima
generacion de médicos, realizar investigacion, y ofrecer atencién de salud de calidad ®>®°. Los médicos

reciben poca o ninguna formacion sobre como ser docentes, incluso cuando asumen importantes



funciones de liderazgo educativo. Sin embargo hace ya casi 30 afios algunos autores describen las
caracteristicas de la docencia e investigacion como competencia necesaria para el clinico-docente ™.

En la literatura se han identificado cuatro principios que todos los educadores deben conocer y
practicar: el compromiso por el alumno de aprender ", la docencia centrada en el alumno, la
adaptabilidad, que requiere de herramientas pedagdgicas como la comprensién de la teoria
educativa; el conocimiento de las técnicas de evaluacion, la competencia en la realizacion de
investigaciones, el uso de tecnologia ", capacidad de identificacion de las prioridades y conocer los
objetivos del contenido a impartir a los alumnos, teniendo en cuenta el ambiente donde se desarrolla y
la Autorreflexion que es la capacidad de los educadores a pensar criticamente sobre sus encuentros
educativos .

Bland y Schmitz "

realizaron una revision de la literatura para identificar las caracteristicas
sobresalientes de los profesores en diversos centros educativos en el proceso de formacion de los
estudiantes de medicina en Canada y Estados Unidos. A partir de entonces, las caracteristicas descritas

han sido consideradas como las competencias esenciales para el profesorado ">

quienes
adicionalmente desarrollaron un modelo conceptual amplio que agrupa las caracteristicas en
componentes o indicadores de la competencia de docencia desde los servicios de urgencias. Los
componentes son: a) Comprension y aplicacion de las estrategias de ensefianza —haciendo parte de
ellas el trabajo en grupos pequefios, interrogatorio pluridireccional, discusion de casos clinicos,
aprendizaje basado en problemas, demostracion al lado del paciente, simulacién, entre otros ', b) El
segundo componente de la competencia en docencia es la relacion profesor-estudiante. En una revisién
sistematica realizada por Fluit y colaboradores *°, recomiendan que estos sean: supervisores, maestros
dinamicos, modelos, guias, planificadores del tiempo y de los recursos, que imparta mensajes claros y
concisos, que den confianza, que sea receptivos y estimulen la curiosidad de los estudiantes, que

conozcan la forma de evaluar y retroalimentar a los alumnos °*°

. ¢) EIl tercer componente en el
proceso de ensefianza clinica es identificar los obstaculos o barreras para ensefiar en los servicios de
urgencias y como superarlas a través de la 6ptima utilizacion del tiempo y recursos 2. Entre ellos se
describen, el hacinamiento de pacientes en los servicios de urgencias puede limitar a los médicos a
proporcionar instruccion *°, la falta de motivacion, el desconocimiento de las estrategias pedagdgicas
% entre otros que mas adelante se describen. d) y como Gltimo componente esta el dominio del sistema
de evaluacion como requisito en la formacién, siendo un requisito indispensable ante la sociedad, la

institucion y el propio binomio educador-alumno *°.



90’ por

La relacion profesor-alumno es una forma de convivencia social que conduce a la educacion
ello es considerado como uno de los elementos de mayor importancia de la practica y la investigacion
educativa *°, requiere respeto a los saberes de ambas partes, critica constructiva, conducta y actitud
ética, congruencia entre lo que se dice y lo que se hace, rechazo a cualquier forma de humillacion y
discriminacion, reconocimiento de la propia ignorancia, aceptacion de la autonomia del otro, libertad,
humildad, tolerancia, conviccion de que el cambio es posible, compromiso, saber escuchar y
disponibilidad para el dialogo *. Hay un cuerpo considerable de literatura sobre el papel de los
profesores clinicos cualificados como excelentes % se describen como modelos, supervisores eficaces,
profesores dinamicos y personas de apoyo, posiblemente complementado por su papel de asesores,
planificadores y desarrolladores de recursos %,

Cleave-Hogg Yy colaboradores realizaron un estudio cualitativo en Reino Unido y revelaron que los
buenos docentes deben ser guia para los estudiantes a aumentar su pensamiento critico frente las

% Que muestran respeto por los pacientes y sus pares, que dan

complejidades médicas
retroalimentacion oportuna y orientaciébn en cada encuentro educativo, que no estimulen la
competencias dafiina sino el ser competente %%, A estos profesores son a quienes los estudiantes y
residentes acuden ©®. Los buenos docentes reconocen tempranamente modelos de conducta negativos
y cémo afectan al proceso de ensefianza-aprendizaje, generando rapidamente estrategias de mejora .
La relacion docente-estudiante debe ser una relacion abierta, respetuosa, responsable, longitudinal y
bidireccional, rompiendo paradigmas como que la intimidacion y relacion de poder genera mejor
conocimiento, entre pensar y procesar la informacion, entre producir conocimiento o simplemente

consumirlo para luego recitarlo *.

2. Laensefianza de medicina de urgencias

El servicio de urgencias es uno de los lugares mas interesantes y gratificantes de ensefianza en
medicina, porque ofrece variedad de espacios donde desarrollar las destrezas de ensefianza-
aprendizaje. Sin embargo, el servicio de urgencias es también uno de los lugares mas dificiles de
ensefiar. Muchos de los pacientes estan muy enfermos y a menudo exigen agudeza mental de decision
en establecer prioridades rapidamente para satisfacer sus demandas clinicas y asi corregir las causas
que pueden estar poniendo en peligro la vida del paciente & .

Las habilidades de ensefianza pueden ser aprendidas mediante la capacitacion continuada, la

observacion de modelos, la discusion y socializacion. Obtener retroalimentacion de confianza entre
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pares y tomar las medidas necesarias para mejorar >’. Idealmente la ensefianza debe partir de una
vocacion o decision altruista de cada uno de los miembros interesados en la medicina de urgencias.
Para facilitar esto, se requiere identificar oportunidades para hablar de lo que sabe, o para aprender mas
acerca de un tema que se desea dominar. En urgencias existen areas de interés que generan
motivacion para la ensefianza, tales como, reanimacion, ecografia en urgencias, desastres, ética y
profesionalismo, abordaje del paciente quemado, abordaje de la literatura cientifica aplicada en
urgencias, cuidado del paciente critico, administracion de los servicios de urgencias. Buscando
convertirse en lineas de profundizacion a las cuales se puedan ir adhiriendo los médicos en formacion y
asi construir 'y generar nuevo conocimiento dando un salto a otra de las cualidades del docente
universitario que es el de docente-investigador ***.

Debido a la naturaleza del entorno de trabajo del servicio de urgencias, la docencia clinica requiere
de técnicas rapidas y la capacidad de identificar el "momento de ensefianza" "
Hay mudltiples recursos, métodos, principios y estrategias educativas disponibles en la ensefianza

clinica &

Entre las estrategias pedagdgicas para la ensefianza desde urgencias se encuentran:
Demostracion al lado del paciente: el servicio de urgencias es un entorno ideal para la practica de la
ensefianza al lado del paciente “in vivo” ®’, brindando espacios de practica reales. Desde este entorno se
ahorrar tiempo al permitir que el clinico-docente examinar al paciente, mientras tanto escuchar y

4082 'En una encuesta realizada a médicos residentes de

comprobar la presentacion del alumno
medicina interna, el mejor predictor de una buena estrategia de ensefianza era la frecuencia con que el
médico tratante hace explicito su razonamiento clinico %

Discusion de casos clinicos: esta estrategia se define como el grupo de personas que se congregan
con el fin de comprender un hecho o llegar a conclusiones de casos clinicos. En un estudio
prospectivo se realizé una entrevista semiestructurada a 29 profesores de medicina interna calificados
como modelos a seguir mostraron que la discusion de casos clinicos, resultaron en cambios en el
manejo clinico en el 6% de los casos; cambios significativos en la evaluacion, tratamiento o disposicion
en el 12% de los casos, un cambio en el diagndstico en 2% de los casos y sobretodo permite un mayor
interés en el alumno a profundizar el tema "2. Aprendizaje basado en problemas: esta estrategia de
ensefianza, conduce a una aplicacién de nuevos conocimientos, permitiendo que los alumnos puedan
practicar las habilidades de pensamiento critico ®. Simulacién: en la reforma educativa se destaca el
papel de la simulacion en la formacion profesional, sobretodo en adquisicion de habilidades de
procedimiento, aumentando la seguridad del paciente y la ventaja de autoconfianza del alumno ®. Los
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simuladores permiten a los alumnos adquirir conocimientos y competencia en un entorno controlado .
En una revision sistemética Issenberg y colaboradores mostraron que usos de las simulaciones de
educacién médica de alta fidelidad conducen a un aprendizaje efectivo ®. La simulacién permite:
retroalimentacion efectiva, practica repetitiva, una gama de dificultad, mdltiples estrategias de

aprendizaje, variacion de casos clinicos, un ambiente de aprendizaje controlado e individualizado 2.

3. Barreras en la ensefianza desde el servicio de urgencias

3.1. Hacinamiento en los servicios de urgencias

El Colegio Americano de Medicos de Emergencia define el hacinamiento como: " la necesidad
identificada por los servicios de emergencia supera los recursos disponibles para la atencion de los

n 100

pacientes en el servicio de urgencias, hospital, o ambos En el servicio de urgencias hay una

variedad de oportunidades para el desarrollo de habilidades y procedimientos ®"*%*

, Pero no es un
ambiente de aprendizaje comodo, hay constante distracciones, el tiempo es limitado, el personal de
salud estan bajo presion para realizar multitareas . Esto afecta negativamente a la capacidad de los
trabajadores en la atencidn del paciente y resta o anula el tiempo a la docencia.

Aunque existe una amplia experiencia anecdotica que el hacinamiento en el hospital afecta
negativamente la educacion, hay poca evidencia que examine el impacto de hacinamiento en la
educacion. Una razon importante de esta escasez de datos radica en la dificultad de medir
objetivamente el hacinamiento *°2. No se encontraron estudios basados en los servicios de urgencias
que apoyen este punto de vista, pero en dos estudios prospectivos fuera del campo de urgencias
sugieren que las caracteristicas asociadas con el hacinamiento pueden impactar negativamente en el
desarrollo de docencia. En pediatria se realizo encuestas a 30 residentes quienes demostraron que la
saturacion del servicio, llevaba a menor dedicacion a la instruccién o ensefianza '°. Un segundo
estudio evalud el tiempo dedicado a la ensefianza por profesores anestesidélogos en el quiréfano. Se
evaluaron 1558 cirugias, este estudio muestra una disminuciéon del 33% en las interacciones de
ensefianza entre el profesor y el residente debido a que el profesor dirigia simultdneamente la atencién

en mas de un quiréfano demostrando menor tiempo dedicado a la ensefianza %

Sin embargo, en
contraste con estos resultados, dos estudios prospectivos de encuestas que se realizaron en el servicio
de urgencias sugieren que el hacinamiento no afect6 a la percepcién de la calidad docente para con los

alumnos, sin embargo resaltan que estos docentes reunian cualidades de liderazgo y optimismo *®.
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Heins y colaboradores

realizaron una extensa blsqueda en la literatura sobre el impacto del
hacinamiento en la educacién dentro de los servicios de urgencias para un periodo de 10 afios
encontrando un pequefio cuerpo de evidencia que muestra que la educacion puede florecer en
ambientes clinicos dificiles, donde los profesores tienen una alta carga de trabajo y hasta la fecha no
apoya un efecto nocivo directo del hacinamiento en la educacion. El problema radica en que en estos
ambientes no se cuenta con el personal docente formado en habilidades pedagdgicas, o no hay el
numero suficiente de médicos, las multiples funciones de estos especialistas entre ellos estan las de
mejorar la documentacion y registro de informacion, pensar ademas en costo-efectividad de la practica

en medicina de urgencias limitaba la dedicacién a la docencia *°.

3.2.Falta de motivacion

Otro de los obstaculos descritos en la literatura implican, la falta de definicién y reconocimiento de
los especialistas emergenciélogos en su rol de docente en los Hospitales Universitarios *2. El impacto
de esta falta de definicion de la funcion de docente tiene como consecuencia desaprovechamiento de
situaciones que pudieran ser utilizadas para la ensefianza ®’. La falta de motivacién para la docencia
constituye otra barrera, debido a que la ensefianza en los servicios de urgencia requiere tiempo de
preparacion y habilidad pedagdgica, el desinterés esta dado también porque la funcion docente esta
impuesta por el lugar de trabajo (hospital universitario) causando desafios intimidante que los alumnos
reconoceran rapidamente esa falta de entusiasmo y la frustracién por la carga de trabajo del clinico se

haran evidentes, obstaculizando la adecuada relacién profesor-alumno .
3.3.Desconocimiento de estrategias de ensefianza

Es preciso tener en cuenta que ser un experto en una especialidad médica no es suficiente para ser
reconocido como clinico docente o médico-educador **"!%%, Convertirse en un experto en ensefianza
requiere la misma preparacion y el conocimiento reflexivo que cualquier otra carrera exige. LosS
profesores—médicos en los servicios de urgencias necesitan el conocimiento del contenido de la
medicina, pero ademas el conocimiento sobre la ensefianza/aprendizaje de adultos, la comunicacion
efectiva, resolucion de conflictos, desempefio en espacios de alto estrés, desarrollo de multitareas '%°.
Ser maestro universitario impone un conocimiento profesional diverso para ejercer las funciones de la
docencia, la investigacion, la extensién o proyeccion social ***'°. Los médicos en formacién suelen

desarrollar sus habilidades pedagogicas a través de la observacion de ejemplos positivos y negativos
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por parte de sus docentes. Investigaciones recientes han identificado la formacion del docente-clinico

como el recurso mas importante para aumentar el rendimiento académico de los alumnos .
3.4. Falta de tiempo protegido para la ensefianza

Estudios han mostrado el aumento de insatisfaccion sobre la formacion recibida por estudiantes

encuestados de pregrado y postgrado en Estados Unidos ®"**?

por el limitado tiempo dedicado a la
ensefianza por parte de sus docentes. Para esto debe haber politicas acordadas entre las universidades y
hospitales universitarios para respetar esos tiempos dedicados a la docencia. En un estudio realizado
Shayne y colaboradores ® implantaron un programa que tuvo lugar tres veces por semana. Cada
miembro del cuerpo docente se desempefié como académico y ademas asistié aproximadamente cuatro
veces al afio a recibir talleres de ensefianza. La facultad de educacion médica desarroll6 una serie de
conferencias y laboratorios de habilidades pedagdgicas basadas en casos interactivos y orientados hacia
el servicio de urgencias, todos los residentes fueron liberados de tareas clinicas para asistir. Con este
trabajo se logré la cobertura docente adecuada, estos educadores empezaron a desarrollar
microhabilidades de ensefianza todo el tiempo de su desempefio clinico, se encontraron motivados para
dar docencia, la facultad junto con el hospital aceptaron el programa haciendo cambios en la utilizacion
del tiempo de manera mas eficiente, ofrecer tiempo de ensefianza centrado en los residentes. La
distribucion de horarios para cada docente permitio tiempo de ensefianza protegido, sin ralentizar
significativamente el flujo del servicio y se crearon espacios para recibir y dar retroalimentacion
inmediata escrita y oral de la accion académica entre ambas partes. Asi mismo en una encuesta
realizada a 470 residentes de posgrados de todas las especialidades en Australia sugieren gque existe una

clara necesidad de tiempo estructurado y protegido a la educacién ™.

3.5.Burnout

Termino introducido por Freudenberger en 1974, que se refiere a la insatisfaccion laboral causada

por el estrés relacionado con desencadenantes del sitio del trabajo .

Un estudio en residentes de
varias especialidades encontro que uno de cada 8 residentes tenian el sindrome de estres significativo o
problemas emocionales **°, generado por la competencia entre pares, largas jornadas de trabajo, turnos
de noche muy frecuentes, privacion del suefio, lo cual conlleva a la disminucién del buen cuidado del
paciente, a tasas mas altas de consumo de sustancias psicoactivas y las buenas relaciones en los equipos

se veian obstaculizadas **°.

14



4. Laevaluacion dentro del proceso formativo

Proceso de retroalimentacion mediante el cual se valora el desempefio académico del estudiante, el
docente y la institucidn educativa. Requerimiento importante de cualquier proceso de entrenamiento y
es una piedra angular de la formacion de residencia médica **'.

La evaluacion es una obligacién moral ante la sociedad, la institucion y el propio binomio educador-
alumno **°. Evaluar es también un proceso que genera informacion a través de una valoracién mediante
parametros de referencia y ésta se utiliza para impulsar un propdsito, formar juicios y tomar decisiones
118,119 Estas decisiones pueden ser de muchos tipos, y se resumen en dos conceptos: una decision
calificadora, sancionadora, de apto/no apto, sin posibilidad de rectificacion inmediata, salvo pasar un
nuevo proceso de evaluacion, este tipo se le llama evaluacion sumativa. Y otro tipo que pudiendo
utilizar los mismos instrumentos, permite al evaluado, ante los resultados, conocer sus fortalezas y
debilidades y establecer planes de mejora, es la evaluacion formativa %°.

En el actual sistema de formacién hay que desarrollar y trabajar en profundidad la evaluacion
formativa y olvidar el concepto arraigado en la cultura educativa de «evaluacion igual a examen o
calificacion». Por tanto, los principios que debe cumplir toda evaluacién son los siguientes: adecuada
al propoésito (¢para qué?), contenido basado en el programa (;,qué?), métodos seleccionados en
funcion de la validez, fiabilidad y viabilidad (basados en la mejor evidencia disponible), proporcionar
un feedback relevante y positivo (evaluacién formativa), capacidad de los evaluadores demostrada *?.
Esa retroalimentacion debe reunir unos elementos para ser efectiva Se han propuesto como "oportuna,
especifica y respetuosa” *%2.

En un estudio multicéntrico transversal que evallo las percepciones de residentes y profesores de un
servicio de urgencias en Oregon, los profesores eran mas propensos a indicar su satisfaccion por la
oportuna retroalimentacion recibida por sus residentes. Por el contrario la percepcién de los residentes
respecto a la retroalimentacion recibida era menor (n = 212/313, 68% vs n = 203/354, 57%) '?*. Este
estudio también reportdé las percepciones de los profesores sobre de las barreras para dar
retroalimentacion efectiva en los servicios de urgencias. La falta de tiempo fueron la razon mas
frecuentemente citada (83,7%), la falta de privacidad (44,8%), la falta de herramientas de como dar

retroalimentacion (33,0%).

Una revision sistematica muestra los métodos méas practicos de evaluacion desde los servicios

urgencias. Resalta la observacion estructurada de la practica clinica, siendo una observacion directa y
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atenta de la actuacion del residente mientras éste realiza cualquier actividad de su practica profesional
en el dia a dia de su formacion %%, La asignacion de un paciente prueba o un caso clinico evalta todas

las 6 competencias del residente, con ayuda complementaria del los examenes escritos y orales.

5. Herramienta para medir la percepcion del ambiente educativo en medicina de urgencias

En la educacion médica, el reconocimiento creciente de que un ambiente educativo positivo
contribuye a la calidad de la educacion ha estimulado el desarrollo de varios instrumentos para la
evaluacion del entorno educativo %*2%1%® Estos instrumentos evaltan la eficacia de la ensefianza

d 1 o el instrumento de evaluacién del clima

clinica como el desarrollado por la Clinica Clevelan
educativo en las residencias medicas en Holanda D-RECT %. El instrumento desarrollado de la
Facultad de medicina de Stamford en los Estados Unidos -SFDP26. Estos instrumentos permiten
hacer un acercamiento al desempefio docente: para valora la creacién de un clima propicio para el
aprendizaje, actitud profesional hacia los residentes, la comunicacion sobre los objetivos de
aprendizaje, la capacidad de evaluar los conocimientos y habilidades de los residentes y dar
retroalimentacion %',

Dentro de las revisiones sintematicas dirigidas a medir la entornos educativos, se encuentra la
realizada por Schonrock-Adema y colaboradores %, Los autores encontraron 32 instrumentos en su
mayoria entrevistas abiertas, semiestructuras y en menor medida escalas. Los aspectos estudiados
comprendieron el uso de estrategias de ensefianza, el papel de docente en la formacion y la evaluacion
128 | as poblaciones estudiadas eran estudiantes de medicina, enfermerfa, residentes y los profesores
clinicos. Roff y colaboradores *?°en el Reino Unido, crean y validan la escala PHEEM (Postgraduate
Hospital Educational Environment Measure). Instrumento utilizado internacionalmente para medir el
ambiente educativo para los médicos en formacion. Esta escala representa un indicador general de la
percepcion del medio ambiente de ensefianza de los médicos en formacion como herramienta

aproximada de evaluacion del entorno educativo que es el objeto de este estudio.

5.1. Escala PHEEM (Postgraduate Hospital Educational Environment Measure)

Roff y colaboradores %

utilizaron una combinacién de teoria fundamentada, grupos de enfoque, un
método de grupo nominal y una técnica Delphi en un proceso de dos etapas para producir Y realizar la
validez de una escala tipo Likert de 40 items de 5 opciones: totalmente de acuerdo (4) a totalmente en

desacuerdo (0), fue desarrollada en dos fases. En la primera etapa del proceso se realiz6 una evaluacién
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por pares en la Universidad de Dundee los 180 items iniciales se redujeron a 90 items. Esta escala fue
distribuida a 137 residentes de todos los programas de postgrado de Holanda. La fiabilidad fue alta con
un alfa Cronbach de 0,93. Los 90 items més contestados fueron retenidos para la segunda version del
instrumento. En la segunda etapa se convoco a un grupo focal (n=10) a quien le pidié que hiciera un
analisis de los elementos que describen ensefianza clinica de calidad y el ambiente de aprendizaje para
sus médicos en formacion. Un grupo nominal de tres de los investigadores agruparon los 40 items en
tres categorias: percepcion de autonomia (que agrupa 14 items. El puntaje maximo se obtiene de
multiplicar el valor maximo de cada item por 14). En la segunda categoria se agruparon los items que
se relacionan con la percepcion de la ensefianza (los 15 items dan cuenta de 60 como valor méximo de
la categoria). Para la categoria final de percepcion de apoyo social (se agruparon 11 items y dan cuenta

de 44 como valor maximo).

5.2.Interpretacion de la escala

El puntaje méaximo de la escala PHEEM es 160 (0 a 4 donde 40 items x 4 = 160). La escala PHEEM
puede ser analizada por pregunta. Si el resultado de un item es menor a 2, se considera como un area
que requiere una evaluacion detallada de los posibles factores asociados a una percepcion deficiente
por parte de los residentes. Por otro lado, los items que tienen promedio mayor a 3, denotan las areas
especificas que contribuyen a un buen ambiente educativo. En la Tabla 1 se describe en detalle la in-
terpretacion de los puntajes, por cada una de las categorias y para el global de la escala PHEEM.

La escala también puede ser analizada por promedios y DE porque cumple una de las propiedades
de los estimadores denominada como suficiencia (entendida como aquel estimador que utiliza mas
informacion, aprovecha toda la informacién muestral) los resultados son mucho mas suficientes que el
rango **°. Estos promedios permiten ser comparados con los promedios global, por categoria y por cada
item de la escala en la version original, traducida al espafiol y de estudios anteriores que han aplicado

la escala para evaluar el ambiente educativo. Anexos 4,5y 6

5.3.Validacion y Aplicacién de la escala PHEEM en distintos escenarios

Pruebas psicométricas del instrumento realizadas por investigadores anteriores'?® 1%

sugieren que el
instrumento PHEEM es multi-dimensional permitiendo hacer un analisis de la percepcion global del

ambiente educativo de los programas y por categorias (se divide en tres categorias: percepcion de la
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autonomia; percepcion de la ensefianza y la percepcion de apoyo social). Esta escala ha sido utilizada,

traducida en varios idiomas y validada con éxito en varios paises como Inglaterra, Escocia, Japon,

130-134

Dinamarca, Sri Lanka y en Latinoamérica con poblacion semejante a la de esta investigacion en

paises como: Chile, Brasil y México "%,

Tabla1l. Interpretacion de los puntajes de la escala PHEEM global y por sus 3 categorias

41- 80 puntos

81-120 puntos
121-160 puntos

Puntaje Interpretacion
PHEEM global
0- 40 puntos Ambiente educativo muy pobre

Ambiente educativo con problemas

Ambiente educativo mas positivo que
negativo, con espacio para mejorar

Ambiente educativo excelente

Subcategorias

Percepcién del rol de autonomia
0-14 puntos
15-28 puntos

29-42 puntos

43-56 puntos

Muy pobre

Una vision negativa del rol de cada uno
Una percepcion mas positiva del trabajo
de cada uno

Percepcion excelente del trabajo de cada
uno

Percepcién de la ensefianza
0-15 puntos
16-30 puntos
31-45 puntos
46-60 puntos

Calidad muy pobre

En necesidad de algun re-entrenamiento
Encaminado en la direccion correcta
Profesores modelos

Percepcién del soporte social
0-11 puntos
12-22 puntos
23-33 puntos
34-44 puntos

Inexistente

Lugar poco placentero

Mas pros que contras

Un ambiente bueno y apoyador

La versidn en espafiol fue realizada por Riguelme y colaboradores en una facultad de medicina en
Chile ***. El cuestionario se tradujo del inglés al espafiol y retraducido al inglés. La validez del
contenido fue probado por un grupo de enfoque de docentes y directivos de la universidad y se
ajustaron pequefias diferencias de significado. La escala PHEEM version en espafiol se administro a
125 internos de Medicina. La tasa de respuesta global fue del 56,8% Yy asentimientos con cada categoria

vario de 99,2% a 100%. La consistencia interna del cuestionario de 40 items es 0.955 (alfa de
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Cronbach,> 0,8 se considera excelente). EIl cuestionario de 40 items tuvo una puntuacion media de
98,21 +/- 21,2 (puntuacién maxima de 160).

Clapham y colaboradores **? aplicaron la escala PHEEM a 134 alumnos en nueve unidades de
cuidados intensivos en Inglaterra y Escocia. El alfa de Cronbach para esta administracion fue de 0,92.
También pudieron demostrar diferencias significativas en el ambiente educativo percibido por los
residentes segun el afio de residencia. Alumnos que se encontraban en el primer afio de formacion
percibieron el clima educativo mejor, en comparacion con los residentes de afios mas avanzados de
residencia. Shokoohi y colaboradores *** determinaron el entorno de formacion en un hospital
universitario irani, usando la escala PHEEM aplicada a 127 residentes de 7 departamentos clinicos
(anestesiologia, cardiologia, medicina interna, cirugia, obstetricia y ginecologia, patologia, y pediatria)
de la Universidad Urmia *®. La tasa de respuesta fue del 74,7%. Los residentes fueron 52 mujeres y 75
hombres, con una edad media de 33 afios. Por las subescalas originales, la consistencia interna (o de
Cronbach) fue de 0,94 para 40 items y 0,84, 0,90 y 0,80 para las categorias de percepcion de
autonomia, la percepcion de ensefianza y percepcion de apoyo social, respectivamente. En este estudio
el instrumento mostrd validez aceptable de contenido. Comparando los resultados de este estudio con
el cuestionario original mostré que la percepcion autonomia y ensefianza son positivas revelando
satisfaccion en el trabajo de los médicos en formacion, también estos resultados fueron similares a los
de la version en espafiol **.

Un estudio transversal se llevd a cabo en una escuela de medicina Arabia entre Junio y Agosto de
2012 la escala PHEEM se administr6 193 internos y residentes en un hospital universitario saudi. Se
calcularon medias y rango. Los efectos de la etapa de formacidn (interno frente residente) y el género
(masculino frente al femenino). La validez de la escala se midi6 mediante analisis factorial exploratorio
y la consistencia interna se midi6 utilizando el alfa de Cronbach. La tasa de respuesta fue del 100%. La
consistencia interna del cuestionario de 40 items fue 0,936 (alfa de Cronbach) con una puntuacion
méaxima de 160, puntuacion media fue 89.21 +/- 21.6. El entorno educativo en este hospital fue
positivo pero los internos estaban mas satisfechos que los residentes. El sexo no tiene influencia en las
percepciones del entorno educativo .

En Chile se investigd el ambiente académico percibido por 318 residentes de 35 programas de
postgrado aplicando la escala PHEEM. Se analizaron los resultados por items individuales y por

categorias teniendo en cuenta las caracteristicas demogréficas: sexo, universidad de origen y

19



nacionalidad. De los 318 residentes encuestados (75,7% del universo) la puntuacion media de la escala
PHEEM global fue 105.09 + 22.46 (65.7% de la puntuacién maxima) quienes consideran un ambiente
educativo positivo. En este estudio el instrumento fue altamente confiable (alfa de Cronbach = 0,934).
No hubo diferencias significativas entre el genero y la universidad de origen. Los extranjeros evallan
mejor el ambiente educativo que los chilenos y el racismo no se percibid. Ademas este estudio mostrd
un entorno fisico seguro y profesores con buenas habilidades clinicas. Los aspectos negativos
percibidos fueron la falta de informacion acerca de las horas trabajo, consejeria académica insuficiente
y escaso tiempo para actividades extracurriculares. Este estudio también mostro que la escala PHEEM
es un instrumento Util para evaluar la percepcion del ambiente académico en individuos de habla
hispana %,

Otro de los ambientes latinoamericanos que han determinado la percepcion del ambiente académico
utilizando la escala PHEEM es Brasil ***. Este estudio analiza la fiabilidad de la escala PHEEM
traducido al portugués y distribuido a los médicos en tres programas de residencia (Cirugia,
Anestesiologia y Medicina Interna) en un hospital universitario en Brasil. El cuestionario fue
completado por 306 médicos residentes, el alfa de Cronbach resultante fue de 0,899. Kappa ponderada
mostré una excelente fiabilidad. La percepcidn de autonomia fue calificada mas alto por los residentes
de medicina interna (63,7% * 13,6%). La percepcion en la ensefianza fue calificada més alto por los
residentes de anestesiologia (66,7% + 15,4%). Los residentes en las tres areas tuvieron percepciones
similares de apoyo social. Los analisis factoriales indicaron que nueve factores explican el 58,9% de la
varianza y pertenecen a la categoria de ensefianza. Este estudio muestra que PHEEM es un instrumento
fiable para medir la calidad de los programas de residencia médica en un hospital universitario

brasilefio **°.
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Objetivos
Obijetivo general:

Determinar la percepcion de los residentes de medicina de urgencias en Colombia sobre el

ambiente educativo en los servicios de urgencias.

Obijetivos especificos:

1. Evaluar la validez interna de la escala PHEEM para medir el ambiente educativo de los
servicios de urgencias en Colombia

2. Caracterizar demograficamente la poblacion de estudio

3. Determinar el puntaje de la escala PHEEM global, por categoria y por item

4. Determinar las diferencias entre el puntaje global de la escala PHEEM vy caracteristicas
demogréficas de la poblacion (genero, afio de residencia y programa)

5. Describir las barreras para la ensefianza reportadas por residentes de medicina de urgencias

6. Establecer la frecuencia de los proposito y métodos de evaluacion percibidos por residentes de

urgencias en Colombia
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Metodologia

1. Disefio de la investigacion

Estudio descriptivo de corte trasversal aplicando la escala PHEEM (Postgraduate Hospital
Educational Environment Measure) para determinar la percepcion del ambiente educativo de los

servicios de urgencias por parte de residentes de medicina de urgencias en Colombia.

2. Poblacién diana

Residentes de las especialidades médico-quirargicas en Colombia 2014.

2.1.Poblacién de estudio

Residentes de los seis programas académicos de medicina de urgencias en Colombia 2014.

2.2.Sujetos elegibles

Criterios de inclusion

Residentes de los programas académicos de medicina de urgencias en Colombia 2014 que aceptaron

participar en el estudio

Criterios de exclusion

Residentes de los programas académicos de medicina de urgencias en Colombia 2014 que

diligenciaron el cuestionario de forma incompleta o inconsciente

2.3. Muestra

Marco muestral
Listado de base de datos de la Asociacion Colombiana de Emergencias Meédicas (ACEM) con los
correos electronicos de los residentes al momento del estudio inscritos en todos los programas de

medicina de urgencias en Colombia
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Tamafio de muestra

Para el célculo de la muestra se utilizo la formula para estimar promedio. Se tuvo en cuenta el puntaje total
y por categoria de la escala PHEEM en espafiol como referencia del estudio de Herrera y colaboradores
139 con una precision de 3.1 y una confiabilidad del 95%. Para el analisis de resultados se tomé la
poblacién que voluntariamente respondié el cuestionario teniendo en cuenta los criterios de inclusion y
exclusion.

Se utilizdé anélisis de promedios y DE porque cumple una de las propiedades de los estimadores
denominada suficiencia (entendida como aquel estimador que utiliza més informacion, aprovecha toda
la informacién muestral) los resultados son mucho mas suficientes que el rango **°. Ademés permiten
ser comparados con los promedios global y por categoria de la escala original, la version traducida al

espafol y de estudios anteriores que han aplicado la escala. Anexos 4,5y 6

Unidad de muestreo
Estudiante de residencia de medicina de urgencia
Unidad de observacion

Estudiante de residencia de medicina de urgencia.

3. Recoleccion de la muestra

Usando la base de datos de la ACEM previa autorizacion para su uso, anexo 3 se hizo difusién de
un correo electronico invitando a participar en el estudio. En el correo electrénico inicial de contacto,
se anexd un consentimiento informado virtual en el que cada residente aceptd en participar en el
estudio a través de hacer click en el vinculo que abre al cuestionario. Tres dias después de enviado el
primer correo electronico se hizo un reenvio de la misma informacién para recordar a quien no hubiera
contestado y reenviar si hay rebote de correos. Se esper6 3 dias la respuesta. Pasado este tiempo y si
aun no se ha obtenido la respuesta de todos los invitados se envio nuevamente la informacion desde el
correo electronico de la ACEM vy se esper0 otros 3 dias. Pasado este tiempo, se pidio al residente de
4to afio de los diferentes programas que recordaran a sus comparieros la participacion en el estudio.

El instrumento para la recoleccién de datos on line se construyo sobre la plataforma Surveymonkey (
2013) en la web. Permitio recopilar respuestas anénimas, generando un cédigo interno a todos los
correos electronicos, que admite ocultar la informacion de los invitados a contestar el cuestionario y de

esta manera garantiza el anonimato y privacidad de los datos.
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4. Definicién y operacionalizacion de variables

Tabla 2. Descripcion de variables

Variable Definicion Definicion Operativa Escala Posibles valores
conceptual
Demograficas
Edad Numero de afios del Seleccion de la edad de la lista Numérica |[>18
residente cumplidos al | desplegable del cuestionario
momento de ingresar
al estudio
Sexo variable biolbgica y Seleccién desplegable del cuestionario | Nominal Masculino o Femenino
genética que divide a
los seres humanos en
dos posibilidades
solamente: mujer u
hombre
Afio de residencia | De acuerdo al afio que | Seleccién del desplegable Nominal R1A: menos de 6 meses del
se encuentre cursando primer afio de Residencia
el residente en su R1B: 6 0 mas meses del
formacion de la primer afio de Residencia
especialidad médico- R2: segundo afio de
quirdrgica Residencia
R3: Tercer afio de Residencia
R4: Cuarto afio de Residencia
Programa de Programa académico | Seleccion de la lista desplegable Nominal Universidad Javeriana
residencia al cual habllltqdo por Universidad del Rosario
pertenece determinada Universidad de Antioquia
universidad al cual se L g
encuentra inscrito o Universidad CES,
del cual es egresado. FU_CS .
Universidad de Caldas
Lugar de practica | Hospital donde el Seleccién de la lista desplegable Nominal Fundacion Santafé de Bogota

clinica

residente realice la
mayoria de sus
rotaciones clinicas

Fundacién Cardioinfantil
Hospital San Ignacio

EPS Universitaria

SHAIO

Hospital universitario san
José

Clinica Colombia

Hospital General Medellin
Clinica Teleton

Urgencias, CES

Fundacién San Vicente de
Paul

Hospital Tunal

Hospital Pablo Tabon Uribe
Fundacién Valle de Lili
FOSCAL

Fundacién Cardiovascular de
Colombia
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Méderi
Imbanaco

Percepcion de
autonomia

Horas de actividad | Percepcion del Responder el item 1 segun la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
clinica residente con respecto |0 a 4 del cuestionario “Tengo un 1 = En desacuerdo
al tiempo que programa que provee informacion 2 =Ni de acuerdo ni en
permanece en el acerca de las horas de actividad clinica” desacuerdo
hospital universitario 3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Induccion Explicacion del Responder el item 4 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
proceso a desarrollar |0 a4 del cuestionario “Tuve un 1 = En desacuerdo
durante determinada | programa de induccion informativo” 2 = Ni de acuerdo ni en
rotacion académica desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Responsabilidad Referencia al Responder el item 5 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
compromiso u 0 a4 del cuestionario “Tengo el nivel 1 = En desacuerdo
obligacion de tipo apropiado de responsabilidad en las 2 = Ni de acuerdo ni en
moral frente a la rotaciones clinicas” desacuerdo
funcién como 3 = De acuerdo
residente 4 = Totalmente de acuerdo
Tareas Funcién no acorde al | Responder el item 8 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
inapropiadas afio de residencia que [0 a4 del cuestionario “Tengo que 1 = En desacuerdo
se esta cursando realizar tareas inapropiadas a mi etapa 2 = Ni de acuerdo ni en
de formacion” desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Manual Escrito que describe | Responder el item 9 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
informativo las caracteristicas de |0 a 4 del cuestionario “Hay un manual 1 = En desacuerdo
la rotacion informativo de la rotacién para los 2 = Ni de acuerdo ni en
estudiantes” desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Llamado del Forma de pedir Responder el item 11 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
servicio presentarse al sitio de |0 a 4 del cuestionario “Soy ubicado a 1 = En desacuerdo
practica académica mi teléfono celular de forma 2 = Ni de acuerdo ni en
inapropiada” desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Actividades Funciones dentro del | Responder el item 14 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
clinicas entorno académico 0 a4 del cuestionario “Tengo 1 = En desacuerdo
establecidas con protocolos clinicos claros acerca de mis 2 = Ni de acuerdo ni en
claridad actividades en las rotaciones” desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Horario Tiempo durante el Responder el item 17 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo

cual se realiza una
determinada
actividad.

0 a4 del cuestionario “Mi horario de
actividades clinicas es adecuado”

1 = En desacuerdo

2 = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

3 = De acuerdo

4 = Totalmente de acuerdo
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Cuidado del Seguimiento de la Responder el item 18 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
paciente evolucion de los 0 a4 del cuestionario “Tengo la 1 = En desacuerdo
pacientes durante el oportunidad de ofrecer continuidad en el 2 = Ni de acuerdo ni en
tiempo que parece en | cuidado de los pacientes” desacuerdo
urgencias 3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Equipo de Trabajo | conjunto de personas, |Responder el item 29 seguin la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
de acuerdo a sus 0 a4 del cuestionario “En el servicio 1 = En desacuerdo
habilidades, me siento parte de un equipo de trabajo” 2 = Ni de acuerdo ni en
conocimientos y desacuerdo
competencias 3 = De acuerdo
especificas 4 = Totalmente de acuerdo
(profesionales o
expertos), se relnen
para cumplir una
determinada meta
Realizacion de Adquisicién de Responder el item 30 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
procedimientos habilidades en 0 a4 del cuestionario “Tengo 1 = En desacuerdo
procedimientos oportunidades de adquirir los 2 = Ni de acuerdo ni en
médicos procedimientos practicos apropiados desacuerdo
para mi nivel” 3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Carga de Trabajo | Funciones a Responder el item 32 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
desarrollar en 0 a4 del cuestionario “Mi carga de 1 = En desacuerdo
determinado entorno | trabajo en las rotaciones es adecuada” 2 = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Especialista Que cultiva o practica | Responder el item 34 segun la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
una rama determinada | 0 a 4 del cuestionario “El 1 = En desacuerdo
de un arte o una entrenamiento del programa me hace 2 = Ni de acuerdo ni en
ciencia sentir preparado para ser especialista” desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Tutor Profesor encargado de | Responder el item 40 segln la escala de | Ordinal O0=Totalmente en desacuerdo
brindar apoyo 0 a4 del cuestionario “Mis tutores 1 = En desacuerdo
académico, personal | clinicos promueven una atmoésfera de 2 = Ni de acuerdo ni en
necesario al alumno | mutuo respeto” desacuerdo
que le ha sido 3 = De acuerdo
encomendado y de 4 = Totalmente de acuerdo
crear un ambiente
adecuado de
confianza y respeto
Percepcion de la
ensefianza
Expectativas Que se espera de algo | Responder el item 2segun la escala de O | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
o alguien a4 del cuestionario “Mis profesores 1 = En desacuerdo
clinicos establecen expectativas claras 2 = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Tiempo protegido | Especio asignando Responder el item 3 seglin la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
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para la realizacion de
determinada actividad

0 a4 del cuestionario “Tengo tiempo
educativo protegido en las rotaciones
clinicas”

1 = En desacuerdo

2 = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

3 = De acuerdo

4 = Totalmente de acuerdo

Supervision clinica | Ejercer la inspeccion | Responder el item 6 segin la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
superior en trabajos 0 a4 del cuestionario “Tengo buena 1 = En desacuerdo
realizados por otros supervision clinica en todo momento” 2 = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Comunicacion Capacidad de darse a | Responder el item 10 segun la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
entender de otros 0 a4 del cuestionario “Mis profesores 1 = En desacuerdo
clinicos tienen buenas destrezas de 2 = Ni de acuerdo ni en
comunicacién” desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Participacion en Busca la integridad Responder el item 12 segin la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
otras actividades del especialista 0 a4 del cuestionario “Existen las 1 = En desacuerdo
facilidades para participar en otras 2 = Ni de acuerdo ni en
actividades docentes sin interferir con desacuerdo
clases o pruebas de evaluacion de otros 3 = De acuerdo
cursos” 4 = Totalmente de acuerdo
Entusiasmo Exaltacion para Responder el item 15 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
seguir auna persona [0 a4 del cuestionario “Mis profesores 1 = En desacuerdo
considerada como un | clinicos son entusiastas” 2 = Ni de acuerdo ni en
estandar de excelencia desacuerdo
a imitar 3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Cumplimiento de | Claridad en el Responder el item 21 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
objetivos planteamiento de los |0 a 4 del cuestionario “Hay acceso a un 1 = En desacuerdo
objetivos a alcanzar programa educacional relevante con 2 = Ni de acuerdo ni en
objetivos explicitos para sus desacuerdo
necesidades ”’ 3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Retroalimenta-cion | conjunto de Responder el item 22 seglin la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
reacciones que 0 a4 del cuestionario “Recibo 1 = En desacuerdo
manifiesta un receptor | retroalimentacion (feedback) 2 = Ni de acuerdo ni en
respecto a la actuacion | regularmente de parte de los docentes” desacuerdo
del emisor, es decir, 3 = De acuerdo
una respuesta a un 4 = Totalmente de acuerdo
acto o accion
realizada previamente
Organizacién Establecer orden a Responder el item 23 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
algo para lograr un 0 a4 del cuestionario “Mis profesores 1 = En desacuerdo
fin, coordinando las clinicos son bien organizados ” 2 = Ni de acuerdo ni en
personas , el tiempo y desacuerdo
los medios adecuados 3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Oportunidades de | Espacios que permiten | Responder el item 27 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo

aprendizaje

general conocimiento

0 a4 del cuestionario “Tengo
suficientes oportunidades de aprendizaje
clinico para mis necesidades ”

27

1 = En desacuerdo
2 = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo




3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo

Habilidades Capacidad de poder Responder el item 28 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
pedagdgicas ensefiar 0 a4 del cuestionario: “Mis profesores 1 = En desacuerdo
clinicos tienen buenas destrezas 2 = Ni de acuerdo ni en
pedagogicas desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Asequible Que puede Responder el item 31 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
conseguirse espacios |0 a4 del cuestionario: “Mis profesores 1 = En desacuerdo
de comunicacion con | clinicos son asequibles 2 = Ni de acuerdo ni en
los docentes desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Estrategias de Conjunto de planes Responder el item 33 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
ensefianza de estudio, programas, | 0 a 4 del cuestionario: “Los docentes 1 = En desacuerdo
metodologias y utilizan las oportunidades de 2 = Ni de acuerdo ni en
procesos que aprendizaje en forma efectiva“ desacuerdo
contribuyen a la 3 = De acuerdo
formacion integral del 4 = Totalmente de acuerdo
alumno
Autoaprendizaje Accion y efecto de Responder el item 37 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
aprender por si mismo |0 a 4 del cuestionario: “Mis profesores 1 = En desacuerdo
clinicos me fomentan el aprendizaje 2 = Ni de acuerdo ni en
independiente” desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Fortalezas y Reconocimiento de Responder el item 39 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
Debilidades los elementos 0 a4 del cuestionario: “Los profesores 1 = En desacuerdo
positivos que me clinicos me proveen buena 2 = Ni de acuerdo ni en
diferencian de la retroalimentacion (feedback) respecto a desacuerdo
competencia y sus fortalezas y debilidades 3 = De acuerdo
reconocimiento de los 4 = Totalmente de acuerdo
problemas presentes
que una vez
identificado y
desarrollando una
adecuada estrategia ,
pueden y deben
eliminarse
Percepcién del
soporte social
Discriminacion por | Hace referencia a Responder el item 13 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
Sexo cualquier situacion 0 a4 del cuestionario: “Hay 1 = En desacuerdo
donde a una persona | discriminacion por sexo en mis 2 = Ni de acuerdo ni en
se le niega una rotaciones clinicas” desacuerdo
oportunidad o se la 3 = De acuerdo
juzga solamente por 4 = Totalmente de acuerdo
SU SeEX0
Colaboracién con | Trabajo en equipo Responder el item 16 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo

los comparieros

0 a4 del cuestionario: “Tengo buena
colaboracidn con los otros residentes de
mi programa”
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4 = Totalmente de acuerdo

Consejeria de la Apoyo por directivas | Responder el item 19 seglin la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
especialidad o coordinadores sobre | 0 a 4 del cuestionario: “Tengo acceso 1 = En desacuerdo
el programa adecuado a consejeria de la 2 = Ni de acuerdo ni en
académico especialidad” desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Infraestructura Conjunto de medios | Responder el item 20 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
técnicos, servicios e 0 a4 del cuestionario: “El servicio de 1 = En desacuerdo
instalaciones urgencias tiene una buena calidad de 2 = Ni de acuerdo ni en
necesarios para el espacios fisicos para desarrollar desacuerdo
desarrollo de una actividades docentes” 3 = De acuerdo
actividad o para que 4 = Totalmente de acuerdo
un lugar pueda ser
utilizado
Seguridad del Conjunto de Responder el item 24 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
ambiente disciplinas cientificas |0 a 4 del cuestionario: “Me siento 1 = En desacuerdo
y técnicas que fisicamente seguro en el servicio de 2 = Ni de acuerdo ni en
identifican, evallany [urgencias ” desacuerdo
controlan los factores 3 = De acuerdo
de riesgo relacionados 4 = Totalmente de acuerdo
con la estructura del
centro de trabajo
Cultura de no No sefialar la Responder el item 25 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
culpa Responsabilidad o 0 a4 del cuestionario: “Hay una cultura 1 = En desacuerdo
causa de un suceso 0 | de no culpa en mi servicio ” 2 = Ni de acuerdo ni en
de una accion desacuerdo
negativa a un solo 3 = De acuerdo
individuo 4 = Totalmente de acuerdo
Mentor Se designa a aquella | Responder el item 35 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
persona que ejerce la |0 a4 del cuestionario: “Mis profesores 1 = En desacuerdo
funcion de aconsejar o | clinicos tienen buenas destrezas como 2 = Ni de acuerdo ni en
guiar mentores ” desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Entretencion Toda clase de Responder el item 36 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
distracciones fuera de |0 a4 del cuestionario: “Tengo 1 = En desacuerdo
las actividades entretencion fuera de las actividades de 2 = Ni de acuerdo ni en
académicas las rotaciones” desacuerdo
3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Solucioén de Habilidades para Responder el item 38 segln la escala de | Ordinal 0 = Totalmente en desacuerdo
problemas comprender e 0 a4 del cuestionario: “Existen buenas 1 = En desacuerdo
intervenir en la oportunidades de consejeria para 2 = Ni de acuerdo ni en
resolucion pacifica de | alumnos que fallan en alguna rotacion ” desacuerdo
los conflictos 3 = De acuerdo
4 = Totalmente de acuerdo
Barreras de
ensefianza
Hacinamiento se produce cuando la | Por favor conteste en una escala de 1 a5 | Ordinal 1,2,3,4,5. Donde:

necesidad identificada
por los servicios de
urgencias supera los

, desde los servicios de Urgencia Usted
detecta que el hacinamiento es

1 = menor obstaculo
5 =mayor obstaculo
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recursos disponibles
para la atencion de los
pacientes en el
servicio de urgencias,
hospital, 0 ambos

Desconocimiento | No tener formacion o | Por favor conteste en una escala de 1 a5 | Ordinal 1,2,3,4,5. Donde:
de estrategias de experiencia en , desde los servicios de Urgencia Usted 1 = menor obstaculo
ensefianza medica | estrategias de detecta que el desconocimiento de 5 =mayor obstaculo
ensefianza medica estrategias de ensefianza por parte de
sus profesores
poco tiempo tiempo establecido Por favor conteste en una escala de 1 a 5 | Ordinal 1,2,3,4,5. Donde:
académico con la finalidad de , desde los servicios de Urgencia Usted 1 = menor obstaculo
protegido parala | favorecer la detecta que hay poco tiempo protegido 5 =mayor obstaculo
ensefianza ensefianza académica | para la ensefianza
Burnout denota un estado de Por favor conteste en una escala de 1 a 5 | Ordinal 1,2,3,4,5. Donde:
(desgaste completa fatiga fisica, |, desde los servicios de Urgencia Usted 1 = menor obstaculo
profesional) emocional y mental, [ detecta el desgaste profesional 5 =mayor obstaculo
acompafado de una
disminucion de la
capacidad de
rendimiento
Evaluacion
formativa
Proposito de la Es la finalidad de la Durante su formacion el propésito de la | Categorica
evaluacion formacion de los evaluacion ha sido utilizada para:
residentes que es Por favor conteste en una escalade 1 a
continua y sumativa | 5, los siguientes items
en donde el docente - Comprobar logros
toma decisiones y da - Retroalimentar
un puntaje. - Cumplir normas
- Autoregulacion
- Medio de aprendizaje
Subvariables
Comprobar logros | Conocer los Usted detecta que el proposito de su Ordinal 1,2,3,4,5, donde
resultados de los evaluacion ha sido utilizado para: 1 = con menor frecuencia
logros propuestos al | “comprobar logros” 5 = con mayor frecuencia
inicio de la rotacién Por favor conteste en una escalade 1 a5
Retroalimentar Brindar al alumno de | Usted detecta que el propésito de su Ordinal 1,2,3,4,5, donde
forma oportuna sobre | evaluacién ha sido utilizado para: 1 = con menor frecuencia
los aciertos y errores | “Retroalimentar” 5 = con mayor frecuencia
con el fin de Por favor conteste en unaescalade 1 a5
motivarlo
Cumplir normas Cumplir con politicas | Usted detecta que el propésito de su Ordinal 1,2,3,4,5, donde
de la universidad u evaluacion ha sido utilizado para; 1 = con menor frecuencia
hospital “Cumplir normas” 5 = con mayor frecuencia
Por favor conteste en una escalade 1 a5
Autoregulacion Fomentar la Usted detecta que el propdsito de su Ordinal 1,2,3,4,5, donde
autoevaluacion del evaluacion ha sido utilizado para: 1 = con menor frecuencia
docente y alumno para | “Autoregulacién” 5 = con mayor frecuencia
no seguir repitiendo Por favor conteste en una escalade 1 a
los errores 5.
Medio de Instrumento para Usted detecta que el propdsito de su Ordinal 1,2,3,4,5, donde
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aprendizaje adquirir conocimiento | evaluacién ha sido utilizado para: 1 = con menor frecuencia
“Medio de aprendizaje” 5 = con mayor frecuencia
Por favor conteste en una escala de 1 a 5
Métodos de Recursos para evaluar el proceso de aprendizaje
Evaluacion
Subvariables
Examen escrito Permite evaluar no Con que frecuencia Su aprendizaje ha Ordinal 1,2,3,4,5, donde
con pregunta solo el concepto sido evaluado a través de:"Examen 1 = menor frecuente
abierta especifico si no escrito con pregunta abierta” 5 = mas frecuente
también las Por favor conteste en unaescalade 1 a5
competencias
comunicativas para
escribir
Examen oral Permiten la Con que frecuencia Su aprendizaje ha Ordinal 1,2,3,4,5, donde
evaluacion individual | sido evaluado a través de:"Examen oral 1 = menor frecuente
del alumno a través de | " 5 = mas frecuente
su expresion oral Por favor conteste en una escalade 1 a5
Nota apreciativa Evaluacién mas Con que frecuencia Su aprendizaje ha Ordinal 1,2,3,4,5, donde
subjetiva del alumno | sido evaluado a través de:" Nota 1 = menor frecuente
segun la apreciacion | apreciativa " 5 = mas frecuente
del docente Por favor conteste en una escalade 1 a5
Asignacion de Evalla el desempefio | Con que frecuencia Su aprendizaje ha Ordinal 1,2,3,4,5, donde
paciente prueba del alumno en sido evaluado a través de:" Asignacién 1 = menor frecuente
situaciones reales de un paciente prueba " 5 = mas frecuente
Por favor conteste en una escalade 1 a5
Patrones de Implica una Con que frecuencia Su aprendizaje ha Ordinal 1,2,3,4,5, donde
evaluacion estructuracion, sido evaluado a través de:" Patrones de 1 = menor frecuente
predeterminados permite evaluar de evaluacion predeterminados tipo test " 5 = mas frecuente
tipo test forma ponderada Por favor conteste en una escalade 1 a5
diversos temas

4.4. Construccién del instrumento de recoleccién de datos

Se realiz6 una revision y andlisis critico de articulos que incluyeran cuestionarios utilizados en los
92124128 la escala PHEEM

(Postgraduate Hospital Educational Environment Measure) por ser una herramienta cuantitativa,

estudios Se evalué el alcance de cada instrumento. Se escogio
validada en muchos entornos académicos y sobretodo por su version en espafiol **. Consta de 40 items
que se responden con una escala Likert de cinco opciones: desde totalmente de acuerdo (4) a totalmente
en desacuerdo (0). Debido a que los items 7, 8, 11 y 13 contienen enunciados en negacion, los puntajes
fueron invertidos. Por lo tanto, un puntaje méas alto significa una percepcion mas positiva. Para el
calculo de los puntajes solo se tuvieron en cuenta los cuestionarios con los datos completos. La escala
PHEEM no aborda directamente aspectos como barreras de ensefianza y la evaluacion como proceso

formativo desde urgencias por tanto se adicionaron tres enunciados mas, soportados en la literatura

31



actual (ver marco tedrico pags. 12-15). Los items fueron calificados en una escala de uno a cinco
donde: uno "menos frecuente” a 5"mas frecuente”. Para esta seccion final, las respuestas fueron

recodificadas en 3 categorias para facilitar la interpretacion %,

De esta manera se obtuvo la forma
definitiva de la herramienta de recoleccion de datos que fue aplicada a una muestra piloto de 5
residentes de otras especialidades. Se ajusté después del piloto para obtener la herramienta de

recoleccion de datos de este estudio. Anexo 2

4.5 Control de sesgos y errores

Utilizacion de una escala validada en espafiol, con permiso de autor original.
Se realiz6 prueba Piloto del instrumento de recoleccion para garantizar la utilidad del cuestionario y

asi disminuir los sesgos derivados de problemas en la redaccion e interpretacion de las preguntas.

4.6. Prueba piloto

Se realizd con la misma estrategia de recoleccion de datos, a través del correo electrénico pero en
cinco residentes de otra especialidad. Se midio el tiempo requerido para completar el cuestionario. El
tiempo dedicado por los residentes participantes en la prueba estuvo en un rango de 5y 7 minutos.
Ademas, la prueba piloto mostré que los residentes encontraron que fue una tarea sencilla y préctica,
diligenciar el cuestionario. De esta manera se ajusto el instrumento y envio la estrategia completa a la

poblacién de estudio.

5. Plan de analisis estadistico de datos

El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS version 22. En la estadistica descriptiva se
analizaron las variables cualitativas en donde se calcularon frecuencias absolutas y relativas. Para el
analisis de las variables cuantitativas se calcularon medias, desviacion estandar y cuartiles. Previamente
se evaluo la normalidad con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro Wilks. Para evaluar la
relacion entre el puntaje global de la escala PHEEM Yy variables demogréficas se utilizo Ji-cuadrado de
pearson o test exacto de Fisher (valores esperados < 0.05). La consistencia interna del instrumento se

evalué mediante el calculo del alfa de Cronbach.
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Consideraciones éticas

Confidencialidad. Toda la informacion fue andnima. Los datos obtenidos durante el estudio seran
mantenidos de manera indefinida. Los resultados del estudio se presentaron en forma global como
resultado de la poblacién de residentes de medicina de urgencias en Colombia, pero no se dieron a
conocer en forma particular e independiente. La informacion sera mantenida para ser analizada
estadisticamente por el equipo de investigadores. El estudio fue presentado al Comité de Etica en
Investigacion de la Universidad del Rosario y aprobado para su realizacion en la reunion del dia 23 de
Septiembre de 2014 segun consta en el Acta No. 272. Anexo 1

Riesgo. De acuerdo al articulo 11 de la resolucion 8430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de
Salud de Colombia por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacién en salud, son considerados estudios de investigacion sin riesgo, los estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencién o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas
0 sociales de los individuos que participan en el estudio, por tratarse de un cuestionario anébnimo este

trabajo es considerado como una investigacion sin riesgo.
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Resultados

Analisis Descriptivo

Se obtuvo respuesta de 94 (n =100) residentes. El porcentaje de respuesta total 94%, en donde este

porcentaje representa el universo de postgrado de medicina de urgencias en Colombia.

Validez interna de la escala PHEEM

En este estudio la escala PHEEM en espafiol fue evaluada mediante un analisis de consistencia

interna’®, resultando un alfa de Cronbach de 0,952 lo que demuestra una alta confiabilidad.

Caracteristicas demograficas de los residentes de medicina de urgencias en Colombia 2014.

La edad promedio de los residentes fue 31 afios (DE: 4,2) y se encontr0 mayor predominio de
residentes de sexo masculino. Se obtuvo participacion de residentes de los seis programas de formacion
en medicina de Urgencias en Colombia que se encuentran en las ciudades de Bogot4, Medellin y
Manizales. Los inscritos en cada programa variaron entre 3-27 residentes. Se encontr6 mayor
participacion en residentes de los de los programas de Bogota y segun el nivel de formacion académica
la mayoria de residentes se encontraban cursando segundo Y tercer afio de residencia (tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas demograficas de los residentes de medicina de urgencias en Colombia

Variable n %
Edad (n= 94)
Promedio (DE) - 31,31 (4,2)
Sexo (n=94)
Femenino 32 34,0
Masculino 62 66,0
Afio de Residencia (n= 94)
R1A 14 14,8
R1B 8 8,4
R2 29 30,8
R3 31 334
R4 12 12,6

Ciudad (n=94)

Bogota 67 71,27
Medellin 25 26,59
Manizales 2 2,12
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Puntaje global escala PHEEM en residentes de medicina de urgencias en Colombia 2014

El resultado de la escala global mostro que la mayoria de los residentes percibieron el ambiente
educativo positivo al encontrar mayor porcentaje de opiniones en los enunciados: “el ambiente
educativo més positivo que negativo, con espacio para mejorar 'y “excelente”. Con menor porcentaje,
una proporcion de residentes percibieron el ambiente educativo poco favorable, al concentrarse las

opiniones en el enunciado “el ambiente educativo con problemas” (Tabla 4).

Tabla 4. Resultado global de la escala PHEEM en residentes de medicina de urgencias en Colombia.
2014

Escala global (n=83)

Categoria de la Escala

Frecuencia %
Ambiente educativo muy pobre 0- 40 puntos 3 3,6
Ambiente educativo con problemas 41- 80 puntos 20 24,1
Ambie_nte educativo _més positi\_/o que 81-120 puntos 49 590
negativo, con espacio para mejorar '
Ambiente educativo excelente 121-160 puntos 11 13,3

Resultados por categoria de la escala PHEEM

Los resultados en la categoria de percepcion de autonomia mostraron que la tendencia de la
percepcion de los residentes es que su autonomia se conserva parcialmente al encontrar la mayoria de
opiniones en el enunciado “una percepcién mas positiva del trabajo de cada uno” asi como hay
quienes consideran que su autonomia es respetada en mayor medida al encontrarse en el enunciado
“percepcion excelente del trabajo de cada uno”. Un porcentaje inferior de residentes percibié que su
autonomia no es del todo respetada al concentrar opiniones en el enunciado “vision negativa del rol de

cada uno” (Tabla 5).
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Tabla 5. Resultado de la categoria percepcion de autonomia de la escala PHEEM en residentes de
medicina de urgencias en Colombia. 2014

Autonomia (n= 86)

Categoria de la Escala

Frecuencia %
Muy pobre 0-14 puntos 1 1.2
Una vision negativa del rol de cada uno 15-28 puntos 17 19,8
Una percepcién mas positiva del trabajo de cada uno 56 65,1
29-42 puntos
Percepcion excelente del trabajo de cada uno 43-56 puntos 12 14,0

Los resultados en la categoria de percepcion de la ensefianza resumen la opinién de los residentes
como “encaminada en direccidon correcta”. Adicionalmente, se encontré que la opinidén sobre la
percepcion de la ensefianza para algunos residentes es que sus profesores requieren re-entrenamiento en

contraste con quienes opinan que sus profesores son modelos (Tabla 6).

Tabla 6. Resultado de la categoria Percepcion de ensefianza de la escala PHEEM en residentes de

medicina de urgencias en Colombia. 2014

Ensefianza (n=91)

Categoria de la Escala

Frecuencia %
Calidad muy pobre 0-15 puntos 6 6,6
En necesidad de algun re-entrenamiento 16-30 puntos 21 23,1
Encaminado en la direccion correcta 31-45 puntos 40 44,0
Profesores modelos 46-60 puntos 24 26,4

La distribucion de la percepcién del soporte social se muestra en la tabla 7, en donde si bien la
mayoria de los residentes perciben un soporte social mas favorable, también se encuentra un porcentaje
importante de residentes que perciben pobre el soporte social. Estas opiniones se concentran en los
enunciados “mas pros que contras” y “poco placentero” respectivamente. Es de resaltar que minimos
porcentajes se encuentran en los extremos, por un lado “la percepcién de inexistente soporte social” y

por otro lado la “percepcion del soporte social como un ambiente bueno y apoyador”.

Tabla 7. Resultado de la categoria percepcion del soporte social de la escala PHEEM en residentes de

medicina de urgencias en Colombia 2014
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Soporte social (n= 90)

Categoria de la Escala

Frecuencia %
Inexistente 0-11 puntos 9 10,0
Lugar poco placentero 12-22 puntos 34 37,8
Mas pros que contras 23-33 puntos 41 45,6
Un ambiente bueno y apoyador 34-48 puntos 6 6,7

Resultados del promedio por item, categoria y global de la escala PHEEM en residentes de medicina
de urgencias en Colombia 2014

El promedio de cada item, por categorias y global de la escala se presenta en la tabla 8. Dentro de
cada categoria se resaltan los siguientes items que fueron los que representaron el promedio mas alto.
Dentro de la categoria de "percepcion de Autonomia™ estan los items 4, 11 y 5 “la informacién de
induccion del programa” (item 4) “el adecuado llamado al servicio” (item 11), “el nivel apropiado de
responsabilidad durante el entrenamiento” (item 5). En la categoria de “percepcion de la enserianza”
estan los items 37 y 31 “la percepcion que los docentes fomentan el aprendizaje independiente” (item
37) “Mis profesores clinicos son asequibles” (item 31) sin embargo ningln item de esta categoria
supero la puntuacién por encima de tres.

Y en la categoria de “percepcion del ambiente social” resaltan los items 13 y 16 “la baja o ausente
discriminacion por sexo” (item 13), “Tengo buena colaboracion con otros residentes de mi
programa” (item 16).

Por otro lado se resaltan los siguientes items que fueron los que representaron el promedio mas bajo
segun la opinion de los residentes. En la categoria de "percepcion de Autonomia™ estan los items 8,14 y
32 “Tiene que realizar tareas inapropiadas a su etapa de formacion” (item 8), perciben no “Tener
protocolos clinicos claros en las rotaciones ” (item 14) y los residentes perciben nos ser adecuada ‘“‘su
carga de trabajo en las rotaciones clinicas es adecuada” (item 32). En la categoria de “percepcion de
la ensefianza “los items que presentaron el promedio mas fajo fueron 12, 39 y 3, “Existen las
facilidades para participar en otras actividades docentes sin interferir con clases o pruebas de
evaluacién de otros cursos” (item 12) “Los profesores clinicos me proveen buena retroalimentacion
(feedback) respecto a mis fortalezas y debilidades” (item 39) y “Tengo tiempo educativo protegido en
mis rotaciones ” (item 3).

En la categoria de “percepcion del soporte social” estan los items con promedios mas bajos a nivel

global de la escala. Estos son 38, 26 y 36 “Existen buenas oportunidades de consejeria para alumnos
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que fallan en alguna rotacion” (item 38) “Hay facilidades adecuadas para obtener docencia durante

los turnos” (item 26) “Tengo entretencidn fuera de las actividades de las rotaciones clinicas” (item

36).

Tabla 8. Resultados de promedios por item, categoria y global de la escala PHEEM en residentes de

medicina de Urgencias en Colombia

Item media | + | DE
PHEEM global 9391 |+| 23,71
Percepcion de autonomia 34,10 | + 8.02
1. Tengo un programa que provee informacion acerca de las horas de actividad clinica 2,68 |+ 1,02
4. Tuve un programa de induccioén informativo 3,07 1,00
5. Tengo el nivel apropiado de responsabilidad durante mi entrenamiento 292 |+ 1,08
8. Tiene que realizar tareas inapropiadas a su etapa de formacion 2,06 |+ 1,25
9. Hay un manual informativo de las rotaciones clinicas para los estudiantes 2,39 |+ 1,32
11.Soy ubicado a mi teléfono celular de forma inapropiada 2,98 |+ 1,22
14.Tengo protocolos clinicos claros en las rotaciones 21+ 1,15
17. Mi horario de actividades clinicas es adecuado 245 |+ 1,12
18.Tengo la oportunidad de ofrecer continuidad en el cuidado de los pacientes 2,36 | £ 1,05
29. En el servicio me siento parte de un equipo de trabajo 2,86 |+ 1,00
30.Tengo oportunidades de adquirir los procedimientos préacticos apropiados para mi nivel 2,65|+ 1,10
32.Mi carga de trabajo en las rotaciones clinicas es adecuada 22|+ 1,09
34.El entrenamiento en las rotaciones clinicas me hace sentir preparado para ser especialista 2,77 | £ 0,94
40.Mis tutores clinicos promueven una atmosfera de mutuo respeto 25|+ 1,21
Percepcion de ensefianza 36,70 |+ | 11,01
2. Mis profesores clinicos establecen expectativas claras 248 | £ 1,15
3. Tengo tiempo educativo protegido en mis rotaciones 219+ 1,25
6. Tengo buena supervision clinica en todo momento 219+ 1,11
10. Mis profesores clinicos tienen buenas destrezas de comunicacion 2,38 | £ 1,03
12. Existen las facilidades para participar en otras actividades docentes sin interferir con clases o pruebas de

evaluacion de otros cursos 2,05+ 1,12
15. Mis profesores clinicos son entusiastas 2,46 | £ 1,08
21. Hay acceso a un programa educativo relevante con objetivos explicitos para mis necesidades 2,54 |+ 1,02
22. Recibo retroalimentacion (feedback) regularmente de parte de los docentes 229 | £ 1,03
23. Mis profesores clinicos son bien organizados 2,27 | + 1,05
27. Tengo suficientes oportunidades de aprendizaje clinico para mis necesidades 251 |+ 1,05
28. Mis profesores clinicos tienen buenas habilidades de ensefianza 241 |+ 1,11
31. Mis profesores clinicos son asequibles 2,63 |+ 1,14
33. Los profesores utilizan las oportunidades de ensefianza en forma efectiva 241 |+ 0,99
37. Mis profesores clinicos me fomentan el aprendizaje independiente 2,87 |+ 1,02
39. Los profesores clinicos me proveen buena retroalimentacion (feedback) respecto a mis fortalezas y

debilidades 215+ 1,11
Percepcion de soporte social 22,50 | + 8,37
13. Hay discriminacion por sexo en las rotaciones 321 |+ 1,10
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16.Tengo buena colaboracién con otros residentes de mi programa 3,05+ 1,02
19.Tengo acceso adecuado a consejeria de la especialidad 2,09 |+ 1,18
20.El servicio de urgencias tiene una buena calidad de espacios fisicos para desarrollar actividades docentes 2,15 | + 1,19
24.Me siento fisicamente seguro en el ambiente clinico (servicio de urgencias) 2,79+ 1,03
25. Hay una cultura de no-culpar en las rotaciones clinicas 2,12 | + 1,25
26. Hay facilidades adecuadas para obtener docencia durante los turnos 1,72 | + 1,2
35. Mis profesores clinicos tienen buenas destrezas como mentores 2,38 | + 1,08
36.Tengo entretencion fuera de las actividades de las rotaciones clinicas 1,73 | 1,32
38. Existen buenas oportunidades de consejeria para alumnos gue fallan en alguna rotacion 1,62 |+ 1,24

Diferencias entre el puntaje global de la escala PHEEM y caracteristicas demograficas de la
poblacion

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en relacion al
promedio de la escala global (hombres: 93,46 +3,66 y mujeres: 93,91+ 4,49 p=0,32). Tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en relacion al
promedio de la escala por categorias. No hubo diferencia estadisticamente significativa al comparar los
promedios de la escala global en relacion al afio de residencia. Sin embargo, hubo una tendencia hacia
una disminucién de los promedios de la escala global a medida que avanzan los residentes su etapa de
formacion.

Al comparar el promedio de la escala global por programa de residencia se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,01). Los residentes fuera de Bogota percibieron el ambiente mas

positivo segun lo indicado por una puntuacion media global de 108,57/ 160.

Barreras para la ensefianza percibidas por residentes de urgencias en Colombia

En este estudio se encontrd que las barreras que percibieron los residentes al momento de recibir
docencia con mayor frecuencia fueron “el hacinamiento” seguida por “el burnout” con un porcentaje
ligeramente menor y “el poco tiempo académico protegido para la ensefianza ™. Entre los factores que
son percibidos como menor obstaculo se encontraron “la falta de motivacion por parte de residentes ”.
Es de resaltar que el porcentaje de distribucion de opiniones para la “falta de motivacion del docente”

estuvo muy cercano entre las subcategorias menor obstaculo, neutral y mayor obstaculo (tabla 9).
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Tabla 9. Distribucion de la percepcion de las barreras de ensefianza en residentes de

urgencias en

Colombia
Poco tiempo
Falta de Falta de Desconocimiento académico
Hacinamiento  motivacion motivacién  de estrategias de  Burnout protegido
Percepcion  Categoria (n=94) del docente  del alumno ensefianza (n=94) para la
(n=94) (n=94) (n=94) ensefianza
(n=93)
n % n % n % n % n % n %
Menor 1,2 10 10,8 34 362 65 692 30 32 10 138 19 205
obstaculo ! ! ! ! ' '
neutral 3 19 20,2 29 30,9 19 20,2 26 27,7 21 22,3 19 20,4
Mayor 45 55 691 31 330 10 10,7 38 505 60 639 55 591
obstaculo

Proposito y métodos de evaluacion percibidos por residentes de urgencias en Colombia

Los resultados de la frecuencia percibida por los residentes con respecto al proposito de la

evaluacion se presentan en la tabla 10. Mas de la mitad de los residentes ven con mayor frecuencia el

proposito de evaluacion como una herramienta para “cumplir normas” y para “comprobar logros”.

En menor frecuencia se percibié que el propdsito de la evaluacion es para “retroalimentar” y para

“autoregular ”.

Tabla 10. Distribucion de la percepcion del proposito de la evaluacion por parte de residentes de

medicina de urgencias en Colombia.

Cumplir . 'V"?i‘”?f. el Medio de .
Comprobar Retroalimentar ejercicio .. Autoregulacion
5 ’ " Normas ! : Aprendizaje -
Percepcion ~ Categoria  L0gros (n=94) \_ ) (n=94) pr?fesmr)wal (n=94) (n=94)
n=93
n % n % n % n % n % n %
Con menor 17 180 9 95 17 287 20 21,3 25 268 27 287
frecuencia 1,2
neutral 3 28 29,8 20 21,3 30 31,9 24 25,8 22 23,4 23 24,5
EO” mayor 45 49 56,0 65 69,1 37 394 49 527 47 50,0 44 46,8
recuencia

Los resultados de la frecuencia de los métodos de evaluacion percibidos por los residentes en su

formacion se presentan en la tabla 11. De resaltar que mas del 80% de los residentes
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evaluados a partir de una “nota apreciativa” y a través del “examen oral”. El siguiente método de
evaluacion més frecuente es por “Patrones de evaluacion predeterminados tipo test”, sin embargo la
distribucion de las opiniones de los residentes esta muy cercana entre las subcategorias de respuesta. En
contraste, los métodos a través de “la asignacion de un paciente prueba” y “el examen escrito con

pregunta abierta” fueron los métodos menos reportados.

Tabla 11. Distribucién de la percepcion del método de la evaluacion por parte de residentes de
medicina de urgencias en Colombia.

Patrones de

Examen escrito Nota Asignacion de evaluacion
Examen oy ! :
y ] con pregunta Oral (n=93 ) Apreciativa  un paciente predeterminados
Percepcion ~ Categoria  Apjerta(n=94 ) (n=94) prueba(n=93) tipo test
(n=94)
n % n % n % n % n %
Con menor 47 50 30 323 8 85 51 542 33 355
frecuencia 1,2
neutral 3 20 21,3 16 17,2 10 10,6 14 14,9 19 20,4
fCO” mayor 4,5 27 287 47 505 76 808 28 29,8 41 441
recuencia
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Discusion

Hasta donde pudimos investigar, el presente estudio es el primero en Colombia en evaluar la
percepcion del ambiente educativo de una especialidad médico-quirargica utilizando una escala
cuantitativa ya validada.

La escala demostro ser confiable. La excelente fiabilidad medida por el alfa de Cronbach es superior
a la reportada por estudios previos que incluyeron participacion de internos y residentes de varios

139,135, 77,132

programas de posgrado de medicina en Chile, Brasil, Canada y Reino Unido Los

resultados de este estudio son consistentes con la distribucion de género en relacion a lo que se conoce

para otros programas de residencia de medicina de urgencias en el mundo .

Las mujeres
tradicionalmente no se inscriben en los programas de residencia de medicina de urgencias como se
reportd en la poblacién de residentes de urgencias de Estados Unidos . Perina y colaboradores
reportaron que solo el 37% de los inscritos fueron mujeres, para el periodo 2007-2008. Sin embargo, en
los ultimos 5 afos el nimero de mujeres que ha optado por la residencia en medicina de urgencias ha
ido en aumento, en donde, para la poblacion de residentes estadounidenses crecid en un 32% la
poblacién femenina inscrita en medicina de urgencias para el periodo 2010-2011 ¥'. Los resultados de
nuestro estudio mostraron variacion en el nimero de residentes inscritos en cada uno de los programas.
Esta variacion en el nimero de inscritos se debe a que la residencia de medicina de urgencias en
Colombia es de reciente aparicion y los diferentes programas se han establecido en diferentes

momentos a partir de 1995 **

La percepcion global de los residentes de medicina de urgencias en Colombia reportada en el
presente estudio a cerca del ambiente educativo, coincide con evaluaciones similares llevadas a cabo no

139 | 135 sino también son consistente con

solo en poblaciones Latinoamericanas como son Chile =y Brasi
resultados de estudios realizado en Arabia *” y en Japén *2. Si bien los investigadores latinoamericanos,
de Arabia y Japén utilizaron la misma escala PHEEM validada en cada uno de sus idiomas, no
incluyeron exclusivamente residentes de medicina de urgencias. En lugar de ello, los estudios
mencionados incluyeron a residentes de diferentes especialidades médico-quirargicas. Algunos de los
aspectos positivos reportados en el estudio de Al-Marshad *' se refieren a la percepcion de los
residentes en relacién a la buena colaboracion con sus colegas y la percepcion de tener un nivel
adecuado de responsabilidad de acuerdo a su condicion de profesional de salud en formacion. Entre las
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areas para reforzar, los estudios resaltaron las relacionadas con brindar retroalimentacion oportuna a
los alumnos por parte de sus profesores y buscar estrategias para dedicar mas tiempo a la supervision

139,135, 77

adecuada durante la residencia El entorno de aprendizaje clinico es uno de los indicadores

1030 "an donde los resultados de estos

mas importantes que se aproxima a evaluar la calidad educativa
estudios previos han demostrado que un ambiente educativo positivo beneficia la calidad de atencién al
paciente ¢89 y ademas el ambiente educativo favorable ha demostrado tener una influencia positiva
en el rendimiento académico del personal en formacién *%.

Clapham y colaboradores **

reportaron diferencias significativas en el promedio global de la
percepcion del ambiente educativo por género en una poblacién de residentes de cuidado intensivo en
Inglaterra y Escocia. Asi mismo en el estudio de Al-Marshad en Arabia *" las mujeres percibieron un
ambiente educativo menos favorable en comparacién con la percepcion de los hombres. Esto se puede
atribuir a factores de carécter social, econémico y de rol, entre otros. Dentro de los factores a destacar
se encuentran los aspectos culturales que generan diferencias de oportunidades en la ocupacién de
cargos académicos, en la remuneracién y en el trato que reciben las mujeres cuando se desempefian en

ambientes ocupados tradicionalmente por hombres **.

Sin embargo, en los estudios realizados en
Chile, Brasil, Canadd y Japon, asi como en nuestra investigacion no se encontraron diferencias
significativas entre los promedios de la escala global al comparar hombres y mujeres. Es probable que
las diferencias de género que encontraron los estudios puedan ser atribuidas a factores no evaluados

que puedan estar causando confusion.

En el andlisis por nivel de formacién y programa de entrenamiento, nuestros resultados mostraron
diferencias significativas segun el programa de entrenamiento. EI promedio de la escala global de
evaluacion del ambiente educativo en Bogota fue menor que el promedio encontrado en los programas
de fuera de Bogota. Dentro de los estudios que evaluaron diferencias de promedios resaltan el estudio
de Inglaterra ** Australia *** Chile y Brasil ***** que encontraron diferencias de percepcion del
ambiente educativo de acuerdo al centro de formacion o por naturaleza de los servicios de urgencias de
los hospitales (publico / privado) asi como por nacionalidad y programa de residencia, respectivamente.
Algunas posibles explicaciones de las diferencias encontradas en la literatura, se relacionan con las

estrategias que utiliza cada programa para ofrecer una formacion de calidad. Dentro de las estrategias
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que resaltan estan el énfasis que hacen algunos programas en formar en docencia a sus profesores y los

procesos de evaluacion continua del entorno educativo ¥,

En el andlisis por categorias, en primer lugar, el presente estudio mostr6 una adecuada valoracién
para la categoria de percepcion de autonomia. Los estudios que fundamentan la escala describen esta
categoria como la percepcién de que un programa promueve la autonomia *** *#, Esta categoria se
documentada en la oportunidad que tienen los residentes de participar en el cuidado del paciente y
hacer parte de un equipo de trabajo *°. Estudios anteriores han planteado que promover la autonomia
puede mejorar el autoaprendizaje y la capacidad de utilizar el conocimiento integralmente 2*%. En
segundo lugar, la categoria de percepcién de la ensefianza que resume el desempefio del clinico como
docente debido a que todos los items de esta categoria evallan las cualidades pedagdgicas de los

profesores #6791

, reporté como aceptable, sin embargo debe mejorar. No obstante la distribucion de la
percepcion de los residentes sobre la ensefianza, mostrd diferencias que hay que resaltar en la
distribucion de percepciones, en donde hay un porcentaje importante de residentes que considero a sus
profesores “modelos” y otros residentes opinan que sus profesores requieren re-entrenamiento. ES
probable que la diferencia de opiniones se deba al afio de residencia dentro del programa como lo
demostraron Clapham y colaboradores **, en donde estos autores encontraron que los residentes de los
primeros afios de la residencia perciben a sus profesores como modelos a diferencia de la percepcion de

los residentes de afios més avanzados.

En la categoria de percepcion de la ensefianza nuestro estudio ademds identificO dos areas
probleméaticas al hacer el andlisis de promedios por item. Los residentes perciben poca
retroalimentacion de los instructores a los alumnos y poco tiempo educativo protegido para la
ensefianza. Resultados semejantes fueron encontrados en una poblacién de residentes brasileros **. La
literatura aporta evidencia sobre la importancia del tiempo protegido para la ensefianza fuera de la
asistencia clinica institucional, en donde se ha demostrado un impacto favorable en mejoria del
rendimiento académico del residente, actitudes que promueven calidad del cuidado en el paciente *°,
desarrolla habilidades para el aprendizaje permanente y el desarrollo del pensamiento critico 2" En
un estudio realizado por Rothberg, en residentes de medicina interna en la clinica Cleveland *** se
implemento un programa con tiempo protegido para la investigacion en 2005. Los resultados de este

estudio mostraron que hubo un aumento sostenible en el niamero de publicaciones por parte de los
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residentes. Durante el periodo 2001 a 2006, las publicaciones que realizaron los residentes en el
departamento de medicina interna fueron tres, mientras que del 2006 a 2012, el nimero de
publicaciones por residentes aumentd a 39 (P <0,001). EL estudio ademas encontré mayor porcentaje
de residentes aceptados en becas, del 33% al 49% después de la implementacion del programa
(P=0,04) **.

Finalmente, la categoria que evalto la percepcion del apoyo social en los residentes colombianos
fue donde menor promedio recibieron algunos items que la componen. Una puntuacion baja de apoyo

3792,128129 'E| estudio realizado por Al-Marshad en Arabia *’

social se ha encontrado en otros estudios
los residentes perciben dificultad para recibir docencia durante los turnos y la falta de acceso a la
orientacion y consejeria profesional cuando los alumnos fallan en alguna rotacion. Es probable que
estos resultados se relacionen con estrés, depresion y agotamiento debido principalmente al exceso de
horas de trabajo, la falta de suefio, los pacientes dificiles y un ambiente de trabajo agresivo y

desafiante, como lo reporté Andrade en un estudio realizado a residentes de anestesia .

El estudio de la percepcidon del ambiente educativo en Colombia permitié evidenciar también la
percepcion de los residentes de medicina de urgencias acerca de las barreras en su proceso de
aprendizaje. El hacinamiento resalté como la barrera méas frecuente al igual que se report6 en estudios
anteriores “>Y. Sin embargo en una revisién de la literatura sobre el impacto del hacinamiento en la
educacién dentro de los servicios de urgencias realizada por Heins y colaboradores '°, encontraron
que educacién de calidad si puede ser impartida aun en ambientes clinicos dificiles, donde los
profesores tienen una alta carga de trabajo y hasta la fecha no apoya un efecto nocivo directo del
hacinamiento en la educacion. Los autores sugieren que el problema de los servicios hacinados radica
en gue en estos ambientes no cuentan con el personal docente formado con habilidades pedagdgicas o

106116 por otra

no hay el nimero suficiente de médicos asignados para tareas clinicas y de docencia
parte, se demostrd que también la motivacion de los docentes que asisten a ensefiar genera un impacto
positivo sobre el desempefio de los residentes favoreciendo el aprendizaje *'°****. En adicion al
hacinamiento, otras barreras también han demostrado impactar en la educacion. Llera **" encontré
como mayor barrera en la ensefianza al burnout en su estudio realizado sobre las barreras del
aprendizaje. El autor realizd una correlacién entre el ambiente educativo aplicando la escala PHEEM vy
la escala Maslach Burnout Inventory (MBI) para medir el sindrome de desgaste profesional en

residentes de cinco programas del Hospital Italiano de Buenos Aires Argentina. Este autor encontrd
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una correlacion estadisticamente significativa entre la percepcion del ambiente educativo y el burnout,

a mejor ambiente percibido por los residentes menos agotamiento.

Finalmente, esta investigacion mostrd la percepcion por parte de los residentes de urgencias sobre el
proposito y los métodos mas utilizados al momento de ser evaluados. Contrario a la recomendacion

119,122

para evaluar al personal en formacion en urgencias , en nuestro estudio predomino el propdsito de

119,120

la evaluacidn para cumplir normas y comprobar logros. La evidencia soporta mayores beneficios

en la formacidn de los residentes cuando la evaluacion se hace con el proposito de mejorar su ejercicio

profesional y la autoregulacién de la educacion "%,

En consonancia, nuestro estudio encontr6 que el método para calificar que se reporté con mayor
frecuencia fue la nota apreciativa, seguido por un porcentaje menor de residentes que considera haber
sido evaluados por medio del examen oral y el examen tipo test predeterminado. La literatura ha
mostrado que la evaluacion en urgencias es mas adecuada a través de la observacion directa del
desempefio del residente al enfrentar casos clinicos *** durante su continuo proceso de formacion. La
observacion directa del residente permite valorar la practica basada en los sistemas, habilidades

interpersonales y de comunicacion y profesionalismo 119,

Los hallazgos de este estudio pueden ayudar a lograr la practica basada en la evidencia sobre la
forma de determinar la calidad del entorno educativo, siendo un punto de partida importante para
investigaciones futuras como la evaluacion de los diferentes sitios de rotaciones clinicas de
entrenamiento en medina de emergencias. El establecimiento de un proceso de seguimiento continuo de
la calidad de la educacion requiere de la participacion efectiva de los alumnos en una asociacion de
mejora de calidad puede contribuir a que los programas de posgrado en Colombia alcancen estandares
internacionales.

Fortalezas y limitaciones

Este estudio representa una fortaleza para aumentar el conocimiento en relacion a la percepcion del
ambiente educativo en Colombia, debido a que se realiz6 en toda la poblacion de residentes de
urgencias. Las limitaciones de nuestro estudio son: con respecto al disefio de estudio transversal, es
probable que haya existido un sesgo de informacién o recordacion, pero es poco probable que se haya

convertido en un error sistematico debido a que se utilizé una escala validada.
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Conclusiones

Los resultados de este estudio aportaron evidencia sobre la validez interna de la escala PHEEM en el
contexto colombiano. La escala PHEEM es una herramienta Util para identificar ejemplos de
excelencia de la buena practica académica y adicionalmente, es valida para identificar areas de
preocupacion en los ambientes educativos de los programas de postgrado.

Adicionalmente, se aportd evidencia de un instrumento validado para evaluar la percepcién del
ambiente educativo en postgrado, que puede ser aplicado en otros programas, con el objetivo de ofrecer

mejora en la calidad académica y alcanzar estandares internacionales de calidad en la educacion.

Estos resultados deben ser tenidos en cuenta por los interesados en la formacion de medicina de
urgencias para potenciar las fortalezas encontradas y la implementacion de estrategias en mejora de las
debilidades. Nuestros hallazgos sugieren que el proceso de evaluacion en los servicios de urgencias es

débil. Por tanto no estd cumpliendo con el fin actual de ver la evaluacion como un proceso formativo.
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Presupuesto

PRESUPUESTO

Personal Dedicacion % al dia | Tiempo Cantidad valor unitario valor total
#. De

dia semana personas mensual
Tutor tematico 0,2 1 640000 1920000
Tutor
metodoldgico 0,4 3 1332000 3996000
Estadistico 0,2 640000 1920000
Investigador
Principal 0,7 6 1974000 5922000
Materia cantidad valor unitario valor total
Fotocopias 50 50 2500
Internet 60000 540000
Impresiones 30 150 4200
Trasporte 450000
TOTAL 14754700
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