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Resumen

La Educacion Médica (EM) es un area fundamental para el desarrollo de profesionales médicos
de alta calidad que aseguren la salud de los futuros pacientes a su cargo. No obstante, la EM se
ha realizado tradicionalmente de forma intuitiva, sin una evaluacion cientificamente rigurosa de
su efectividad. En este articulo presentamos el concepto de educacion médica basada en
evidencia y el modelo propuesto por sus precursores, la Colaboracion BEME (Best Evidence
Medical Education). Describimos algunos aspectos que deben ser considerados para una correcta
evaluacion de la evidencia que soporte las decisiones sobre EM, algunos de los problemas que se
enfrentan para la generacién de evidencia sobre la eficacia de las intervenciones en EM y los
desafios para la implementacion del modelo de EM basada en evidencia.

palabras clave: mejor evidencia; educacion médica; colaboracién BEME (Best Evidence
Medical Education).

ASSESSING BEST EVIDENCE IN MEDICAL EDUCATION:
HOW FEASIBLE IS TO DEVELOP AN EVIDENCE-BASED MEDICAL
EDUCATION?

Medical education is crucial to achieve high quality medical professionals who assure the best
care to their future patients. However, typically medical education occurred intuitively, without
scientific sound studies assessing its efficacy. We present the concept of medical education based
on the best possible evidence and the model proposed by the BEME (Best Evidence Medical
Education) Collaboration. We describe issues to be considered when assessing evidence

on medical education, some of the barriers to generate high quality evidence on medical
education and the challenges faced when implementing this model.

Key words: best evidence; medical education; BEME (Best Evidence Medical Education)
Collaboration.

Introduccioén

La vocacion docente de los médicos y su interés por la ensefianza se manifiestan con un impetu
tradicionalmente mayor que en otras profesiones. En la historia de la medicina encontramos



innumerables ejemplos de maestros que ensefiaban a sus discipulos el “arte” de la Medicina. La
educacion médica ha formado parte esencial de la profesion médica desde sus inicios y como
dicen Stone y colaboradores, “la identidad del médico contiene implicitamente la identidad del

maestro”?.

En la actualidad la responsabilidad de formar a los futuros profesionales médicos, de los cuales
dependerd la salud de la poblacion, recae en las Escuelas de Medicina. Asi, la Educacién Médica
(EM) constituye una labor fundamental de los médicos que trabajan como académicos de las
Escuelas de Medicina. Sin embargo, no ha sido si no en los ultimos afios, que la EM ha adquirido
mayor identidad y rigor como disciplina. Se organizan congresos Yy existen revistas cientificas de
calidad, orientadas a promover y difundir los avances de la educacion médica, con un numero
considerable de médicos que participan con entusiasmo en estas actividades?.

No obstante lo anterior, si consideramos que los médicos, particularmente en &mbitos
académicos, tradicionalmente desarrollamos tres tipos de actividad —asistencia, investigacion y
docencia— es notable la diferencia de enfoque y prioridad que hay entre estas tres areas. Por
ejemplo, para la actividad asistencial se ha definido una extensa lista de competencias que deben
ser adquiridas antes de poder ejercer la profesion, existen procedimientos de certificacion y un
sistema de educacidn continua que nos permite mantenernos actualizados en los nuevos
desarrollos de nuestra area de ejercicio asistencial. Una situacion similar ocurre en el &mbito de
la investigacion, cuyo producto es sometido a rigurosos escrutinios antes de ser difundido a
través de publicaciones o congresos.

Esta situacion ha sido diferente para la Educacién Médica. Los médicos cada dia mejor
entrenados en tomar decisiones clinicas actualizadas y basadas en evidencias, al asumir su rol
como docente parecen abandonar el enfoque critico sobre qué funciona y qué no y basan su
actividad docente en la tradicion y la intuicion® 4. La actividad docente requiere de maltiples
habilidades que deberian ser aprendidas, actualizadas y evaluadas, sin embargo, la lectura y
actualizacion en temas relacionados a EM es escasa e incluso algunos docentes desconocen la
existencia de esta literatura®.

Evidencia en Educacion Médica

El gran volumen y el constante aumento de informacion sobre nuevos avances en Medicina ha
Ilevado al desarrollo de estrategias para la evaluacion critica de esos estudios antes de su
incorporacion a la practica clinica. Estas estrategias han sido desarrolladas en el marco de la
Epidemiologia Clinica, en particular en el contexto de la préctica de la llamada Medicina Basada
en Evidencia (MBE).

La Medicina Basada en Evidencia ha sido definida como “el uso consciente, explicito y juicioso
de la mejor evidencia disponible para la toma de decisiones en el cuidado de nuestros

pacientes . Dicho de otra forma, la MBE propone que al tomar una decision el clinico incorpore
ademas de su propia experiencia la informacion derivada de estudios cientificos. Asumiendo que
no hay gran diferencia entre analizar criticamente nuestra aproximacion clinica a los pacientes y
el analisis critico de nuestra enseflanza a los alumnos es que surge el concepto de “Best Evidence



Medical Education ” (BEME), definido como “la implementacion por parte de los docentes de

metodologias y aproximaciones basadas en la mejor evidencia disponible

»7

Este modelo invita a los docentes a:

Realizar el anlisis critico de la literatura existente en el &rea de la EM y clasificarla
segun nivel de evidencia.

Identificar la diferencia entre su ejercicio de la docencia y lo que la literatura sugiere.
Planificar nuevos estudios que respondan las preguntas no resueltas, proponiendo nuevas
intervenciones basadas en evidencia solida.

practica de la EM basada en Evidencia (BEME)

Al igual que en la MBE, es posible identificar etapas para la practica de la educacion médica
basada en evidencia (BEME)® como graficamos en la Figura 1 y describimos a continuacion:

1.

formular la pregunta: Probablemente el paso mas importante del proceso, ya que
permite identificar cada uno de los componentes en cuestion, es decir, cuél es la
poblacion objetivo, qué intervencion especifica se intenta evaluar y cuales son los
“outcomes” a medir. Para efectos del presente articulo, definiremos “outcomes” como los
desenlaces a evaluar al final de una intervencion educativa. La correcta formulacion de la
pregunta ayuda ademas a focalizar la estrategia de bdsqueda de informacion.

Realizar la busqueda: Etapa compleja de realizar por la gran variedad de bases de datos
y la falta de taxonomia en comun entre el area médica clinica y la EM.

Analizar la evidencia encontrada: Los docentes tomaran decisiones acerca de como y
qué ensefiar, fundamentadas en la mejor evidencia disponible. Una aproximacion
multidimensional para evaluar la evidencia en EM esté representada por el acrénimo
QUESTS: Quality, Utility, Extent, Strength, Target y Setting®:

Quality (calidad): Qué tan buena es la evidencia. Se refiere al tipo de evidencia 0 método
de investigacion y al rigor del estudio.

Utility (utilidad): En qué medida el método puede ser adoptado sin modificacion.

Extent (extensién): Considera el nimero de estudios involucrados y el tamafio muestral
de estos.

Strength (fuerza): Revisa la claridad o falta de ambigliedad de las conclusiones.

Target (objetivo): El grado de concordancia entre los objetivos del investigador y el
lector de la literatura (en términos de resultados esperados).

Setting (escenario): La similitud del escenario o contexto en que se realiza la
investigacion con aquel en que se pretende implementar.

Los tres primeros criterios son intrinsecos al estudio y los ultimos tres criterios reflejan la
relevancia o aplicabilidad que podria tener el estudio para el docente interesado en su
implementacion.



4. Implementar el cambio: Esta etapa requiere de condicionantes y estrategias, entre las que
destacan:

o La existencia de presion externa para realizar el cambio.

« Instituciones que se hagan responsables de asumir el cambio.

o Autoridades y lideres de opinidn que apoyen y defiendan la nueva intervencion.

e Trabajo en equipo.

« Soporte e incentivos para incorporar los principios de la EM Basada en Evidencia®.

5. Evaluar el cambio: Debe evaluarse el éxito o fracaso de toda intervencion
educacional implementada. Idealmente esta evaluacion debe ser prospectiva y deberia
evaluarse tanto del proceso de implementacion como los “outcomes” propuestos como
metas. Este proceso de evaluacion generara mas preguntas a resolver, contribuyendo al
desarrollo de esta educacion médica basada en evidencia.

Desafios de la Educacion Médica Basada en Evidencia:
Disefio de los estudios, recursos de busqueda, preguntas de
investigacion e implementacion del modelo

Disefio de los estudios

La investigacion en EM esté todavia en una etapa muy inicial de su desarrollo, en especial si la
comparamos con otras ramas de la medicina. Al compartir elementos de las ciencias biomédicas
y de las ciencias sociales, la metodologia a emplear para el desarrollo de la investigacién en EM
es muy extensa y variable. Por esto, la generacion de evidencias que justifiquen las acciones
educativas en medicina es todavia poco clara'®.

La formacidn cientifica de los médicos ha sido tradicionalmente una formacion positivista,
basada en el concepto de que solo se valora aquello que puede ser medido objetivamente. S6lo
creemos saber algo de una cosa cuando la podemos expresar en nimeros, de lo contrario, nuestro
conocimiento es considerado insuficiente. Sin embargo, en EM, como en casi todas las ciencias
sociales, no siempre es posible cuantificar con datos numéricos los hallazgos de la investigacion
realizada. Muchas veces los datos de mas valor no son aquellos cuantitativos avalados por algin
namero sino aquellos descriptivos o cualitativos que provienen de la aplicacion de una
metodologia cualitativa rigurosal?.

En las publicaciones especializadas, la mayor parte de la investigacion en EM es de tipo
descriptivo: reportes de casos 0 comentarios sobre experiencias con mayor o menor difusion. A
pesar de los avances en investigacion sobre EM, las revisiones sistematicas y los ensayos
randomizados en EM son todavia una excepcion®?.

Busqueda de literatura sobre EM

En este aspecto, el principal desafio es que existen pocas fuentes de informacion que se dediquen
especificamente a este tema. Por ello, las bdsquedas deben realizarse en bases de datos no



especificamente dedicadas a temas de educacién médica, como son las bases de datos
biomédicas (Ej. medline) o las bases de datos educacionales (Ej. ERIC). Aun cuando estas bases
de datos consideran “subject headings” para Educacion Médica, estos se usan en forma
incorrecta o incompleta ya que el énfasis de estas bases de datos es la medicina o la educacion.
Mas aln, las bases de datos sobre educacion no son bien conocidas por los médicos que realizan
la docencia. Todo esto dificulta la realizacion de revisiones sistematicas sobre educacion médica,
asi como el acceso a este tipo de publicaciones por parte de los docentes que intentan practicar
una docencia basada en evidencia®.

Algunas bases de datos que deberian consultarse para una busqueda completa, son**:

o Medline: Producida por la National Library of Medicine en Maryland. Contiene méas de
73.000 citas indexadas como educacion médica y mas de 300.000 citas adicionales
consideradas relevantes en educacion. Disponible a través de PubMed en forma gratuita y
de otros metabuscadores.

o ERIC (Education Resource Information Centre) www.searcheric.org: Es la base de datos
mas grande del mundo en educacién (mas de 1.000.000 de registros). Disponible en la
Web (resimenes libres y articulos completos por suscripcion). Aungue su énfasis es en
educacion primaria y secundaria, contiene mas de 17.000 citas relacionadas con EM.
Muchos maés podrian ser relevantes, porque contiene evidencia en educacion aplicable a
EM (por ejemplo: uso de preguntas de seleccion multiple).

« RDRB (Research and Development Resource Base) www.cme.utoronto. ca/rdrb:
Recolecta informacion para ayudar al estudio del desempefio del médico, programas de
evaluacion, cambios y resultados en el cuidado de la salud. Compila literatura de un
amplio rango de topicos de educacion continua de bases de datos como Medline, Embase,
ERIC y CINAHL. También contiene resimenes de conferencias de fuentes como Society
for Academic Continuing Medical Education y Alliance for Continuing Medical
Education. La base de datos es mantenida por la Universidad de Toronto.

e TIMELIT(Topics in Medical Education) www.timelit.org: Contiene cerca de 50.000
registros que cubren un amplio rango de temas de relevancia directa para la EM. La base
de datos combina referencias extraidas de las bases de datos méas importantes con citas
especialmente seleccionadas desde multiples fuentes. La fortaleza de TIMELIT es
precisamente este tipo de citas, las cuales no pueden localizarse facilmente por otros
medios. Es mantenida por la Universidad de Dundee.

Otra diferencia a destacar en las busquedas sobre EM es la ausencia de filtros de busqueda. En
MBE, dependiendo del tipo de pregunta clinica (etiologia, diagndstico, prondstico y terapia), se
puede seleccionar un filtro para recuperar el tipo de estudio que sea méas adecuado para estas
preguntas clinicas. La investigacion en educacion médica no solo esta dispersa en varios tipos de
estudio (cualitativos y cuantitativos) sino que ademas la inclusion es mejor que la exclusion. Los
estudios en EM no estan tan rigidamente implementados como los estudios de medicina y, por lo
tanto, no se puede usar el mismo tipo de filtros para ambos.



Preguntas de investigacion

Lo que se publica de investigacion en EM tiene a veces poca relevancia o aplicacion a la realidad
cotidiana de la ensefianza de la medicina. Se investiga lo que se puede y no necesariamente lo
que se necesita, en general, porque esto ultimo es muy dificil. Esto produce una marcada
separacion entre lo que los investigadores tratan de establecer y lo que los docentes necesitan en
realidad para mejorar la practica de la docencia®®. En consecuencia, el impacto de la
investigacion en educacion sobre las acciones educativas es muy variable.

En cualquier investigacion debe definirse adecuadamente la pregunta o hipotesis a investigar. La
MBE propone construir preguntas con 3 componentes fundamentales, a saber: la poblacion a
intervenir, la intervencion a evaluar y los “outcomes” a medir (eventos o variables).

En el caso de la EM que se desarrolla en las Escuelas de Medicina, la poblacion correspondera
siempre a los alumnos, pero estos pueden estar en distintas etapas de su formacion: alumnos de
pregrado, alumnos de postgrado o profesionales médicos en educacion continua.

Las intervenciones en EM pueden ser extremadamente variadas, desde cursos cortos de temas
especificos hasta cambios curriculares completos de la carrera de medicina o de alguna
especialidad médica. Por otra parte, la intervencién puede poner el énfasis en distintos aspectos
del proceso educativo, como el contenido a entregar o la estrategia docente o el sistema de
evaluacion.

La multiples combinaciones posibles de los 2 elementos mencionados (poblacion-intervencion)
dan cuenta de la variabilidad de la investigacion en EM; sin embargo, la mayor fuente de
confusion y variabilidad esta en la definicion de los “outcomes” a evaluar.

Primero debe definirse sobre quién se busca tener impacto: ¢sobre nuestros alumnos o sobre los
pacientes que ellos atenderan en el futuro? Cada institucién debe hacerse esta pregunta y
responderla desde su propia identidad y perfil académico. Ademas las intervenciones en EM
pueden tener impacto en distintas areas: en el area cognitiva, en las habilidades y destrezas o en
aspectos actitudinales o de comportamiento. Asi, se puede pensar en la evaluacién de la EM en
términos de adquisicién de nuevos conocimientos o de profundizacion de los existentes hasta la
evaluacion del impacto que tendra en la atencién de los futuros pacientes. Por esto se ha definido
una escala de utilidad de 5 niveles para medir el impacto de las acciones educativas®®:

« nivel 1: el nivel mas bajo de la escala, mide el nivel de participacion. Por ejemplo,
(cuanta gente estuvo presente en determinado curso o programa? Entrega escasa
informacion aunque es el mas utilizado.

e nivel 2: es el de actitudes o reacciones frente a la intervencion efectuada: ¢le gusto o no
el curso realizado? Mide el indice de satisfaccion del alumno.

« nivel 3: de aprendizaje o de modificacion del conocimiento o de habilidades o de las
actitudes. ¢ Qué cambios muestra el alumno que asistio a un curso determinado o fue
sometido a una accion educativa?



« nivel 4: considera cambios objetivos en el desempefio o0 en la conducta de quien tomo el
curso. Observando la actuacion en una situacion real se puede apreciar 0 no un cambio en
la conducta generado por un programa o curso determinado.

« nivel 5: es el de beneficios para los estudiantes o para los pacientes. En términos
educativos es el mas dificil de medir. Es decir, por ejemplo, el control de la diabetes
mellitus, mejora después de un curso para docentes sobre como ensefiar mejor este tema?

Algunos proponen agregar otro nivel (nivel 6) que es el cambio en la préctica de las
organizaciones, que no es mas que generalizar a toda una institucion o sistema de salud los
cambios promovidos por una accion educativa.

Una vez definido el nivel en que se pretende medir la intervencion educativa, debemos definir
coémo mediremos el impacto de las intervenciones educativas, para lo cual se deberan utilizar
instrumentos de evaluacion acordes al tipo de intervencion implementada y al nivel que se
pretende evaluar. Como en cualquier tipo de investigacién es imprescindible que exista
coherencia entre la poblacion intervenida, la intervencion evaluada y el outcome a medir, con el
instrumento utilizado para llevar a cabo la medicion.

Implementacion

A nivel de la implementacion este modelo puede encontrar variadas resistencias individuales u
organizacionales. En el nivel individual se incluyen: la inercia al cambio (““;qué hay de malo en
lo que hago ahora?”), prioridad de la practica asistencial o de la investigacion mas que de la
docencia, error en no reconocer en la Educacion Médica una ciencia, desconocimiento de los
principios de educacion y falta de reconocimientos o incentivos a la docencia. A nivel
institucional, algunas barreras seran la disposicion de las autoridades a implementar los cambios
sugeridos por la evidencia, otorgando el soporte con la infraestructura necesaria y los
reconocimientos o incentivos necesarios.

Colaboracion BEME

En agosto de 1999, en la Conferencia Anual de la AMEE (Association for Medical Education in
Europe), se empez6 a acufiar el concepto de BEME vy se planificd una serie de encuentros que
dieron origen a la Colaboracion BEME (Best Evidence Medical Education) o Colaboracion
EMBE, Educacion Médica Basada en la mejor Evidencia, en su version en espafiol'” 8,

Esta colaboracion surgié como un intento de buscar soluciones a varias de las dificultades
mencionadas, a través de la busqueda rigurosa de evidencia cientifica que sirviera de soporte a
las propuestas de mejoria en la ensefianza y el aprendizaje de los profesionales de la salud.
Constituye una red de personas, organizaciones e instituciones, involucradas en la EM, cuyos
objetivos béasicos son:

o Laelaboracion de revisiones sistematicas de las practicas educativas en el &ambito de la
salud que recojan las evidencias cientificas disponibles.



o Larecomendacion de estudios prospectivos para mejorar la evidencia en areas especificas
de la educacién médica.

« Lacreacion, entre los docentes individuales y las instituciones, de una cultura consciente
y sensible a la necesidad de evidencia cientifica en el campo de la educacion de los
profesionales de la salud.

e Lapromocion y difusion de los resultados de las revisiones sistematicas de la
Colaboracién BEME y de los enfoques practicos de la evidencia cientifica en la practica
de la EM, tanto a nivel de las instituciones como del docente individual.

En la actualidad se han constituido siete grupos de revision en diferentes paises, encargados del
andlisis sistematico de la literatura médica publicada sobre diversos aspectos de la educacion
médica. Algunos de los temas que son objeto de revision por parte de estos grupos son: los
factores que influyen en la eficacia de los simuladores en educacion medica, el uso del feedback
en la evaluacion, el desarrollo profesional de los docentes, la ensefianza a través de Internet (e-
learning), el impacto de la educacion interprofesional, el valor predictivo de la evaluacion y la
evaluacion de las habilidades clinicas®®.

Conclusiones

La investigacién en EM ha tenido un importante desarrollo en las Gltimas décadas, determinando
que el volumen de informes y estudios actualmente disponibles en la literatura exija por parte de
los docentes el desarrollo de estrategias para su evaluacién critica. Esta necesidad llevé al
desarrollo del concepto de “Educacion Médica Basada en la mejor Evidencia” (Best Evidence
Medical Education, BEME.)

El desarrollo de este modelo enfrenta desafios, ya que comparada con la investigacion en
Medicina, la investigacion en EM es mas compleja, con mayores factores de confusion y con
mayor dificultad para realizar estudios controlados. Adicionalmente su impacto en la comunidad
es menos directo y mas dificil de evaluar.

Actualmente existen esfuerzos colaborativos (BEME Collaboration) que sistematizan la
informacidn existente y se encuentran trabajando en la introduccion de este modelo, que implica
un cambio en la préctica docente.

La calidad de la evidencia, la eficacia de la innovacion, la disponibilidad y organizacion de los
recursos necesarios para implementarla, el conocimiento del contexto donde se aplicara, la
participacion de los involucrados y finalmente la capacitacién pertinente, son condiciones
fundamentales para lograr el cambio hacia una EM basada en evidencia.
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figura 1. Préctica de la Educacion Médica basada en evidencia.
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