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N o U W

Resument: El objetivo de los programas de formacion en salud es facilitar el desarrollo de
conocimientos, técnicas, habilidades, actitudes y/o experiencia que el personal
profesional necesita para desempefiar con éxito su labor profesional. Incluyen actividades
especificas de sus profesiones y también aquellas actividades transversales comunes con
las que contribuyen a ofrecer el mejor servicio sanitario posible. Una caracteristica clave
de este ‘desarrollo” es que requiere tiempo y, por lo tanto, para facilitarlo se necesita un
enfoque que tenga en cuenta este factor longitudinal. Ademads, el sistema sanitario es un
entorno complejo y dindmico, disefiado fundamentalmente para el cuidado clinico de los
pacientes, en el que el personal profesional tiene que estar preparado para demostrar un
alto rendimiento en una variedad amplia de situaciones. Este articulo realiza una revisiéon
sobre la literatura mds importante que versa sobre los enfoques longitudinales en la
formacién profesional y los disefios metodolégicos que permiten llegar a conclusiones
cientificamente rigurosas sobre este objeto de estudio. El resultado de esta revisién es una
metodologia que integra los principios méds importantes del denominado disefio de caso
tinico (DCU) y el marco de las actividades profesionales confiables (APROCs) el cual nos
ayuda a definir las actividades profesionales y a disefiar las intervenciones de formacién
con las que preparar a los profesionales para estas actividades. En este articulo, se
propone llamar esta metodologia DCU-APROC, uniendo los nombres del disefio y del
marco en el que estdn integrados. A través de ejemplos, en este articulo se muestra como
DCU-APROC puede ser utilizado para actividades especificas de una profesiéon y
actividades transversales comunes, y tanto para combinaciones de actividades como para
una sola actividad.

Palabras clave: formacién profesional; disefio de caso tnico; actividades profesionales
confiables

Abstract: The goal of training programs in healthcare is to facilitate the development of
knowledge, techniques, skills, attitudes and/or experience which professionals need to
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successfully do their job. This includes profession-specific activities as well as common
transversal activities with which they contribute to the best healthcare possible. A key
feature of this ‘development’ is that it requires time, and therefore, to facilitate that
development, we need an approach that accounts for this longitudinal factor. Besides, the
healthcare system is a complex and dynamic environment, designed fundamentally for
the clinical care of patients, in which professionals must be prepared to demonstrate a
high performance in a wide variety of situations. This article reviews the most important
literature on longitudinal approaches to professional training and types of designs with a
scientific rigor that allow us to draw valid conclusions regarding the development of
interest. The result of this review is a methodology that integrates the most important
principles of a type of design called single case design (SCD) and the framework of
entrustable professional activities (EPAs) which helps us to define professional activities and
to design training interventions to prepare professionals for these professional activities.
We propose to call this methodology SCD-EPA, uniting the names of the design and
framework that are integrated. Through examples, this article demonstrates that SCD-
EPA can be used for both profession-specific and transversal themes and for
combinations of activities as well as for a single activity.

Keywords: professional training; single case design; entrustable professional activities

1. Introduccion

El sistema sanitario es un entorno complejo y dindmico que requiere un equipo de
profesionales dispuesto a ofrecer el mejor servicio posible y a desarrollar los
conocimientos, técnicas, habilidades, actitudes y experiencia que necesiten para
conseguirlo. Este desarrollo ocurre a través de la combinacién de una serie de actividades
de formacién con la préctica, la cual facilita la preparacion del personal ante una amplia
variedad de situaciones tanto habituales (tipicos) como no habituales, y que estdn
adecuadamente planeadas y revisadas a lo largo del tiempo. Por lo tanto, para facilitar este
desarrollo necesitamos dos tipos de herramientas: por un lado, un marco que nos ayude
no solo a entender las necesidades del servicio y de sus profesionales, sino también a
disefar actividades de formacién y, por otro lado, un tipo de disefio metodolégico que
tenga suficiente rigor cientifico para monitorizar el progreso de los profesionales en
formacién y revisar las actividades en funcién de este progreso. Este articulo revisa
literatura clave sobre estos dos tipos de herramientas y concluye con una metodologia que
integra principios importantes de ambos. A través de ejemplos, este articulo muestra que
esta metodologia, resultado de la revision, es aplicable a actividades especificas de una
profesiéon y a actividades transversales comunes, asi como a combinaciones de actividades
0 a una sola actividad.

2. Herramientas (i.): entender las necesidades del servicio y de sus profesionales

Existen al menos cuatro tipos de fuentes para entender las necesidades del servicio
sanitario y de sus profesionales: (i.) marcos de competencias o actividades profesionales;
(ii.) marcos legales; (iii.) conectar directamente con las prioridades del servicio de salud y
los resultados del paciente; y (iv.) resultados de investigacién.

2.1. Competencias y actividades profesionales

Un ejemplo de un marco de competencias conocido internacionalmente se encuentra
en el marco canadiense llamado CanMEDS (1), un marco que identifica y describe las
habilidades que los médicos requieren para satisfacer de manera eficaz las necesidades de
atencion médica de las personas a las que atienden. Estas habilidades se agrupan
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temdaticamente en siete roles: experto médico (el rol integrador), comunicador,
colaborador, lider, defensor de la salud, erudito y profesional. Hay marcos parecidos a los
CanMEDS en distintos paises y regiones en el mundo, como el marco de competencias de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para la salud publica en la regiéon europea (2).

Mientras unos marcos se centran en competencias, también hay marcos enfocados en
las actividades profesionales (3) con la idea de que una competencia suele ser importante
para una variedad de actividades profesionales y, simultdneamente, diferentes actividades
profesionales requieren parcialmente distintas combinaciones de competencias (4, 5). Por
ejemplo, aunque la escucha activa y la muestra de empatia son importantes tanto para
consultas con pacientes como para trabajar con otros profesionales, estar preparado para
tener una comunicacién cdlida y eficaz con un paciente no implica que uno también esté
preparado para comunicarse de manera eficaz y con calidez con compafieros o viceversa.
Por lo tanto, la filosoffa detrds del marco de las actividades profesionales confiables
(APROCs), o en inglés entrustable profesional activities (EPAs) (3-5) es definir las actividades
esenciales que los profesionales tienen que desempefiar y luego seleccionar las
competencias que un profesional necesite para cada actividad. Una vez identificadas las
competencias y actividades profesionales, el siguiente paso consiste en disefiar actividades
de formacién y evaluacion para el desarrollo de las competencias y el rendimiento en
actividades profesionales de interés. En el marco de las APROCs, tanto la formacién como
la evaluacion estan centradas en actividades profesionales (6), y tanto una actividad como
las competencias requeridas para desarrollar dicha actividad pueden ser evaluados en una
0 mas escalas (7).

Para disefiar la formacién y evaluaciéon lo mejor posible, en el marco de las APROCs
se recomienda primero definir cada APROC utilizando las siguientes categorias: (i.) titulo
de la APROC; (ii.) especificacion y limitaciones de la APROC; (iii.) los planes de
preparacioén, que incluyen los dominios de competencias mas relevantes, las situaciones
clave donde aplicarlas y el desarrollo continuo de individuos, equipos y el propio sistema
de trabajo; (iv.) requisitos de experiencia, conocimientos, habilidades, actitudes y
comportamientos; (v.) tipos de evaluacién para monitorizar el progreso y apoyar
decisiones; (vi.) decidir sobre la confiabilidad; y (vii.) revalidacién. En la Tabla 1, puede
observarse un ejemplo clinico.

Tabla 1. Ejemplo de una APROC: Valoracién y manejo inicial de las urgencias obstétricas mas comunes.

1. Titulo: Valoracién y manejo inicial de las urgencias obstétricas mds comunes.

2. Especificaciones y limitaciones: Incluye el triaje, la evaluacién y el manejo inicial de las
presentaciones de las urgencias que incluyen hipertensién gestacional, infecciones del tracto
urinario, hemorragia preparto y reduccién del movimiento fetal. No se incluyen la ruptura
prematura de membranas, embolia liquido amniético o el trauma (por ejemplo, colisién de
vehiculos motorizados).

3. Plan de preparacién:

¢ Conocimientos de

¢ Infeccién urinaria

Competencias Aplicando competencias a Desarrollo continuo con
fundamentales situaciones claves equipos y sistemas
* Realizaciéon de una | ® Valoracién y manejo de la Conversaciones
historia clinica obstétrica hipertensién durante el estructuradas sobre el
(anamnesis y exploraciéon primer, segundo y tercer rendimiento en
fisica) trimestre del embarazo situaciones reales
* Comprension de los | ¢ Valoracién y manejo de la Conversaciones
farmacos hipertensiéon durante el estructuradas sobre el
antihipertensivos parto rendimiento en

simulaciones in situ con
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ecoanatomia del aparato

genito-urinario . H . tacional . (potencial te)
s emorragia gestaciona equipos (potencialmente

¢ Demostrar habilidades de 512 8¢5 b P
L * Hemorragia periparto reales

comunicaciéon con | .

pacientes y seres o

queridos...

4. Estandares de referencia utilizados:

Documento consenso de la Sociedad Espariol de Ginecologia y Obstetricia del manejo de
la preclamsia y eclampsia gestacional.

Protocolo de manejo de la hemorragia masiva del Hospital [nombre del hospital].

5. Evaluacién: Rendimiento en situaciones reales bajo supervisiéon indirecta (es decir: no
presente pero disponible si es necesario).

6. Confiabilidad: En el caso de rendimiento satisfactorio bajo supervisién indirecta, es
confiable trabajar sin supervision (es decir: supervisién distante, no disponible directamente).
7. Revalidacién: Actividades formativas de actualizacién cada tres afios. **

** El campo de revalidacion es opcional y depende de la APROC concreta.

Para un programa de formacién, se puede desarrollar una tabla de este tipo para cada
APROC.

2.2. Marcos legales

Adicionalmente a los marcos de competencias o a las actividades profesionales, una
segunda fuente para entender las necesidades del servicio sanitario y de sus profesionales
la constituyen los marcos legales que definen los requisitos de la formacién en el &mbito de
la salud. Un buen ejemplo en el sistema de formacioén sanitaria especializada en Espafia es
el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero (8), “por el que se determinan y clasifican las
especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema
de formacién sanitaria especializada” (p. 1). Entre otros, este Real Decreto define
claramente el concepto de las unidades docentes (Capitulo II), la figura del tutor (Articulos
11-12), y principios de supervision (Capitulo V) y evaluacion (Capitulo VI).

2.3. Conectar directamente con las prioridades del servicio de salud y los resultados del paciente

Una forma comun de entender las necesidades es conectar directamente con las
prioridades de la organizacién sanitaria y los resultados del paciente a partir de la
informacién obtenida a través de comisiones hospitalarias (calidad, seguridad, mortalidad,
etcétera), las conversaciones con los profesionales (nuevos métodos de diagnoéstico y
tratamiento, eventos adversos, bienestar del personal, etcétera), la visién de los equipos
directivos, los informes de reclamaciones de los pacientes y compaiias de seguros,
etcétera.

2.4. Resultados de investigacion

Ademds de los marcos mencionados previamente, las actividades de investigacién
pueden facilitar el desarrollo y/o implementacion de un programa de formacion
profesional en, al menos, tres formas. En primer lugar, estudios empiricos y revisiones de
literatura publicados en revistas y libros contribuyen a marcos tedricos y précticos para el
desarrollo y/o la implementacién de actividades o programas de formacién. Segundo, en
cuanto al desarrollo de programas, se puede adquirir una mejor comprensién de las
necesidades en el entorno local a través de entrevistas u otros métodos de investigacién
cualitativa. Por ejemplo, en una poblacién homogénea de profesionales (como es el caso de
un hospital) se puede captar un 80% de los temas relacionados con la(s) pregunta(s) con
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solo seis entrevistas (9). Tercero, para facilitar la implementacién y evaluacién de un
programa y monitorizar el progreso de participantes en el programa, hay metodologias
que permiten integrar la investigaciéon en la formacién (7), tal y como se presenta a
continuacion.

3. Herramientas (ii.): integrar la investigacién en la formacién para una mejor formacién

Aunque competencias y APROCs son conceptos distintos, tienen en comtn que su
desarrollo requiere una practica repetida a lo largo del tiempo. Ademds, una ventaja de
integrar la evaluacién y la formacién es que se pueden tomar medidas repetidas de las
mismas competencias y APROCs en un periodo de tiempo definido. Por ejemplo, en un
programa de grado de medicina o un programa de residencia de cinco afios, se pueden
planear eventos de evaluacién 2 6 3 veces al afio y asi monitorizar el progreso en
competencias y APROCs definidas a través del tiempo. Hay muchos tipos de disefios para
la evaluacién longitudinal, algunos de los cuales necesitan muestras o poblaciones grandes
de participantes, mientras que en otros también pueden llevarse a cabo con grupos
pequeiios o con incluso un solo participante (7).

Un tipo de disefio que es aplicable independientemente del nimero de participantes
es el denominado disefio de caso iinico (DCU) (7, 10-12). Este tipo de disefio, en el que
actividades de formacion y otros eventos forman parte de series temporales en las que se
toman medidas antes y después de estos eventos, permite estudiar cambios en variables de
interés a lo largo del tiempo en grupos grandes y pequefios, asi como a nivel individual.
Un ejemplo de este tipo de disefio publicado en esta revista hace un afio es una serie de
valoraciones semanales de la calidad de la relacién tutor-residente desde la perspectiva del
tutor y/o residente antes y después de una actividad de entrenamiento (13). En el contexto
de la formacién, en comparaciéon con experimentos aleatorios y otros tipos de estudios
involucrando grupos de participantes, la metodologia del DCU tiene cuatro ventajas
importantes (14): (i.) respeta la naturaleza dindmica del aprendizaje; (ii.) no requiere mds
recursos de los necesarios; (iii.) puede ayudar a cerrar la brecha entre la investigacion y la
practica; y (iv.) facilita la apreciacion de la diversidad y la actuacion en consecuencia.

3.1. El aprendizaje es un proceso dindmico

Una limitacién importante en los experimentos aleatorios tradicionales y en la gran
mayoria de estudios que comparan grupos de personas es que hay observaciones de
variables de interés solo una o dos veces en el tiempo y, por lo tanto, no permiten entender
la variaciéon en dichas variables de interés a través del tiempo. Ademads, el objetivo
principal de la gran mayoria de estudios que comparan grupos de personas es generalizar
los resultados a personas que no han participado en el mismo. Aunque esta generalizacién
puede ser un objetivo de estudios que utilizan la metodologia del DCU, con esta
sistemdtica se puede también responder a preguntas como ‘;cudl es el nivel de
competencia A del personal residente B en momento (o temporada) X?" y “esta actividad
de simulacién, C, ;contribuye a una comunicacién mds eficaz en el Hospital D?" (14).
Existen sistemas de medicién para analizar los datos obtenidos con un DCU tanto para
variables cuantitativas (10, 13, 15) como para variables cualitativas (15-17) y con ambos
tipos de métricas se pueden analizar datos a nivel individual y, en estudios que incluyen a
varios participantes, a nivel de grupo (7, 10, 15).

Incluso en contextos donde el contenido que se va a aprender realmente no cambia
con el tiempo — por ejemplo, el dlgebra lineal - el aprendizaje no es un proceso estatico
sino mds bien dindmico, con temporadas con més y temporadas con menos crecimiento.
Ademas, en las profesiones de alto riesgo — como las profesiones de la salud y también de
aviacion, seguridad e ingenieria — el entorno y, por lo tanto, el contenido cambia a través
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del tiempo (18), y la metodologia del DCU permite estudiar cambios de este tipo a través
de distintas unidades de estudio: individual, equipo, situacién o entorno (14).

3.2. Es imperativo minimizar los recursos utilizados

Los tipos de estudios tradicionales, incluyendo los experimentos aleatorios que
comparan dos o més grupos de personas, suelen necesitar mas de 100 participantes para
poder detectar efectos de interés. Esto tiene porque constituir un problema en estudios con
cohortes de cientos de estudiantes que rellenan alguna encuesta o completan algunas
tareas en papel o en un ordenador, pero en un contexto de profesiones de alto riesgo, como
las profesiones del sistema sanitario, no suele ser ni realista ni necesario. Especialmente en
un sector como el de la salud es imperativo utilizar el minimo de recursos posible, primero
para no contribuir a mds presién sobre un sistema que ya ha estado sufriendo presiones
excesivas (y ain mds desde la llegada de la pandemia en marzo de 2020), y segundo
porque muchas de las preguntas de interés — como “;cudl es el nivel de competencia A del
personal residente B en momento (o temporada) X?” y ‘esta actividad de simulacién, C,
(contribuye a una comunicacién mds eficaz en el Hospital D?” (14) — no requieren un gran
numero de participantes.

3.3. Cerrar la brecha entre la investigacion y la prdctica

En la gran mayoria de experimentos aleatorios y otros estudios comparativos, parte de
los participantes no recibe una intervencién potencialmente beneficiaria (el grupo control),
mientras que en la metodologia del DCU la pregunta no es si, sino cudndo un participante
recibe una intervencién. Como en un estudio de paracaidismo nunca habria un grupo
control en el que no se puede abrir el paracaidas, en un entorno de formacién omitir
actividades cruciales no tiene sentido (14); al contrario, la pregunta es cudndo introducir
estas actividades.

Una creencia comun en relacién con la metodologia del DCU es que los DCUs no
cuentan como estudios experimentales y por lo tanto no tienen el mismo valor. Sin
embargo, hay DCUs que cumplen los criterios para clasificar un estudio como estudio
experimental (7, 10, 14): manipulaciéon y asignacién aleatoria. En estos DCUs
experimentales, la manipulacién se encuentra en temporadas antes y después de una
intervencion, mientras lo que estd asignado de manera aleatoria es cudndo se presenta una
intervencion a un participante.

El objetivo de todas las actividades de formacién en nuestro sistema sanitario es
facilitar el desarrollo de conocimientos, técnicas, habilidades, actitudes y/o experiencia
que los profesionales necesitan para desempefiar con éxito las actividades especificas de
sus profesiones y aquellas actividades transversales con las que contribuyen al mejor
servicio sanitario posible. En este contexto, preguntas como ‘;cudl es el impacto de
actividades de formacién en los participantes, en el entorno en el que los participantes
trabajan, y en el sistema sanitario del que forman parte?” y ‘;estamos formando buenos
profesionales?” son preguntas que implican una traslacion desde la formacién e
investigacion a la practica (19, 20) y forman el ntcleo de la formacién y de la investigacion
sobre esta formacién. Los DCUs nos permiten estudiar precisamente estas preguntas clave.

3.4. Apreciar la diversidad y actuar en consecuencia

Una caracteristica muy importante de profesiones de alto riesgo es que no solo los
entornos en los que trabajan los profesionales son dindmicos y siempre cambiante (18) sino
también hay muchas diferencias entre entornos sobre cémo funcionan en un momento
definido y cémo se desarrollan a través del tiempo. Esto es importante, porque al fin y al
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cabo cada sistema sanitario tiene que dirigir sus actividades a las necesidades existentes en
su entorno local (20). La metodologia del DCU ayuda a estudiar necesidades locales y
efectos de actividades enfocadas en estas necesidades y — como los resultados de distintos
estudios que utilizan este disefio de investigacién son susceptibles de combinarse a través
de un metandlisis (10, 12, 15) — a investigar diferencias y puntos en comun entre entornos y
a desarrollar teoria e investigacién centradas en estas diferencias y a estos puntos en
comdun.

4. Sintesis (i. y ii.) a través de un ejemplo transversal: establecer, mantener y mejorar
relaciones

La metodologia DCU-APROC, que resulta de una sintesis del marco de los APROCs y
la metodologia del DCU, integra (i.) el contexto y el contenido de las profesiones de la
salud y (ii.) una metodologia con disefios y métricas que nos permite monitorizar el
progreso y valorar el impacto de las actividades de formacién en los profesionales y en el
entorno en el que trabajan. Esta seccion presenta la metodologia DCU-APROC a través de
un ejemplo transversal: establecer, mantener y mejorar relaciones con otras personas en el
sistema sanitario (comparieros, residentes, estudiantes, pacientes, familiares) basadas en la
empatia. Como muestra el ejemplo, la metodologia DCU-APROC tiene cuatro fases: (i.)
base tedrica y préctica; (ii.) plan de preparacion (iii.) indicadores, disefio y sistemas de
medicién; y (iv.) implementacion y evaluacion.

4.1. Fase 1: base tedrica y prdctica

Una habilidad transversal clave es desarrollar y mantener buenas relaciones con
comparfieros y con pacientes y sus seres queridos, y dos componentes fundamentales para
esta destreza son la comunicacién y la habilidad de mostrar empatia. Una revision de
alcance sistemdtica publicada recientemente (21) resume que contar con un personal
médico que posee una mejor capacidad de mostrar empatia se vincula con mejores
relaciones entre el propio personal médico y sus pacientes (22, 23), mejores resultados
clinicos para los pacientes (24, 25), una mayor satisfacciéon del paciente y/o de familiares
(23, 26), un aumento de satisfaccion profesional (27, 28), una mejora de competencia clinica
(29, 30) y una reduccién de agotamiento profesional (31, 32). Sin embargo, durante el
periodo de formacién tanto el universitario como el de personal residente, la formacién del
alumnado y personal residente en el desarrollo y manejo de la empatia contintia siendo
una asignatura pendiente dificil de medir o evaluar (33-35) y también dificil de ensefiar
(33, 36-39). Por ejemplo, en un examen con pacientes reales o actores, el alumnado puede
mostrar empatia porque saben que mostrar empatia suele resultar en una mejor
valoracién, mds que por una intencién de mejorar los resultados clinicos del paciente (35).

Debido a que no existe un consenso universal sobre la definicién de empatia, se
considera necesario analizar el concepto al que se refiere dicho término. Para empezar, el
tipo de trabajo involucrado en dar una respuesta verdaderamente empética es en gran
parte una tarea principalmente cognitiva (mental), no emocional, aunque se entiende que
dicha tarea puede estar motivada por la compasién y reforzada por la conciencia
intrapersonal (40). De este modo, a efectos de preparacion (formacién) y evaluacién, se
considera que el proceso empatico es: (i.) un esfuerzo mental consciente y enérgico para
clarificar la expresion de la experiencia de un paciente utilizando una interpretacién de su
historia; (ii.) destilar o conectar sentimientos y significados que estdan asociados con la
experiencia de una persona (compafiero, residente, estudiante, paciente o ser querido de
un paciente); y (iii.) simultdneamente identificar, aislar y reprimir las propias reacciones de
esa persona y su experiencia. Ademads, el proceso empético no es: (i.) una habilidad bésica
de escucha, sino que es una habilidad de escucha maestra (mds adquirida y maés
elaborada); (ii.) compasién ante sufrimiento que motiva a las personas hacia el altruismo,
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sino que permite la autocomprension; (iii.) simpatia en la que se revelan los sentimientos
de un profesional hacia los demés (“lamento oir hablar de...”), sino el proceso mediante el
cual un profesional identifica sus sentimientos y luego oculta esos sentimientos al otro; o
(iv.) ponerse en la piel del otro, porque ponerse en la piel del otros no significa
necesariamente que se vaya a entender al otro, ya que cada uno podemos vivir una misma
experiencia de diferente manera.

En adicién a las consideraciones tedricas compartidas, para entender las motivaciones,
las necesidades y los desafios del personal profesional sanitario para el que queremos
preparar un programa de formacion, se puede entrevistar a una muestra de profesionales
sobre estas preguntas y cuestiones relacionadas. Este paso puede aumentar no solo el
contenido del programa de formacién sino también la motivacién del personal profesional
sanitario que va a participar en la formacién, porque se siente escuchado y percibe que su
participacién en el programa puede ayudarle a trabajar en sus necesidades y desafios y asi
mejorar su rendimiento. Tal y como se ha comentado anteriormente, en una poblacién
homogénea de profesionales (como de un mismo hospital) se puede captar un 80% de los
temas con solo seis entrevistas (9).

4.2. Fase 2: plan de preparacion

En la primera fase de DCU-APROC, se establece la base para definir un plan de
preparaciéon en estilo APROC como en la Tabla 2.

Tabla 2. Plan de preparacion: establecer y mantener relaciones basadas en la empatia.

1. Titulo: Establecer y mantener relaciones basadas en la empatia.

2. Especificaciones y limitaciones: [un resumen de 2-3 lineas de la base resultando de la primera fase]

3. Plan de preparacién:

Aplicando competencias a Desarrollo continuo con

Competencias fundamentales . . . .
situaciones claves equipos y sistemas

* Mostrar respeto por las ® Crear una relacién de ¢ Conversaciones

personas a través del principio
bdsico, que considera que las
personas (i.) son capaces,
inteligentes y preocupadas por
realizar bien su trabajo y
mejorar (profesionales) o
participar en su propio cuidado
(pacientes y seres queridos) y (ii.)
pueden reflexionar y discutir los
motivos y razonamientos en su
toma de decisiones

Cuidar de otros ayudandoles a
revelar sus motivos y
razonamiento demostrando
curiosidad con pacientes, seres
queridos y otros profesionales
Mostrar fuerza combinando
argumentacién e indagacién en
la conversacién para crear un
conocimiento compartido
Entender las distintas formas de
escucha y mostrar habilidades
de escucha para comprender la
perspectiva de los demas
Reconocer la expresion de las

emociones como sefial de

confianza en torno al (i.)
trabajo en equipo, (ii.)
itinerario de aprendizaje
de los residentes, y (iii.)
cuidado de los pacientes y
sus seres queridos
Reconocer y manejar
situaciones complejas del
tipo (i.) conflictos o
tensiones entre personas,
(ii.) comunicacién en
momentos dificiles, y (iii.)
desgaste profesional

estructuradas sobre el
rendimiento en
situaciones reales
Conversaciones
estructuradas sobre el
rendimiento en
simulaciones in situ con
equipos (potencialmente)
reales
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fortaleza
[ ]

4. Estandares de referencia utilizados: [aqui por ejemplo 2-3 referencias de una revisién sistemdtica de
alcance sistemdtica]

5. Evaluacién: Encuestas semanales durante unas semanas antes y después de las actividades de
formacién sobre este tema, con el participante y con al menos un comparfiero y/o residente que
trabaja con el participante durante esta temporada.

6. Confiabilidad: [depende de la experiencia del participante]

7. Revalidacién: Actividades formativas de actualizacion cada tres afios. **

** Puede ser una pregunta en entrevistas a futuros participantes y/o sus comparieros.

Este plan de preparacion facilita el disefio de actividades de formacién y del contenido
de la evaluacion, en funcién de la experiencia del participante (41).

4.3. Fase 3: indicadores, disefio y sistemas de medicion

En la Tabla 2, la evaluacién estd definida como una encuesta semanal con la persona
que participa en la formacién y con al menos un compafiero y/o residente que trabaja con
ella durante esta temporada. Esta encuesta puede combinar preguntas que requieren una
valoracién en algtn tipo de escala (35), preguntas que requieren una respuesta dicotémica
o una eleccién entre opciones cualitativas (16-17), y/o preguntas abiertas que invitan al
encuestado a compartir informacién narrativa susceptible de ser analizada bien mediante
técnicas cualitativas o bien ser codificable para su andlisis cuantitativo. Un ejemplo del
altimo se encuentra en la pregunta ‘;Como describirias la relaciéon con [persona X]?’, que
suele resultar en términos positivas o facilitadores (ejemplos: buena relacién, respeto, empatia,
confianza) y negativos o no facilitadores (ejemplos: dar la razon para evitar conflictos). En este
contexto, una posible variable cuantitativa es la valencia como diferencia entre la suma de
términos positivos y la suma de términos negativos, con valores més positivos indicando
una mejor relacién y valores mds negativos indicando una peor relacion. Por ejemplo, si
hay tres respuestas — A: 3 facilitadores — 0 no facilitadores = 3; B: 3 facilitadores — 1 no
facilitador = 2; C: 0 facilitadores — 1 no facilitador = -1 — la primera respuesta (A) indica la
mejor relacion y la tercera respuesta (C) la peor relacion de estas tres (segtin esta métrica).

En cuanto a la planificacion de medidas, esta depende de la planificaciéon de las
actividades de formacién y de la logistica del entorno local. Sin embargo, para poder
generar impacto de la formacién a nivel del participante individual, una buena guia es
tener al menos unas cinco mediciones (en este caso, cinco encuestas) antes y después de la
formacién (10, 15-17). Por lo tanto, en un programa que consiste en un paquete de
actividades que se puede organizar dentro de una semana, se necesitan unas 2 (fases) x 5
(mediciones por fase) = 10 mediciones (en total) por participante (10, 15), mientras que en el
caso de dos paquetes de actividades que se organiza con una distancia entre paquetes de
por ejemplo seis semanas se necesita unas 3 (fases) x 5 (mediciones por fase) = 15 mediciones
(en total) por participante (16).

4.4. Fase 4: implementacién y evaluacion

Para simplificar el ejemplo, hay un programa de formacién para tutores que consiste
en tres dias de formacion — organizadas el martes, el miércoles y el jueves en la semana ‘5’
— y una encuesta semanal de Residente Q cada lunes durante las semanas ‘1" a 10", y la
variable de interés es la valencia como se ha presentado en el anterior parrafo. La Figura 1
presenta los resultados de la implementacién y evaluacién, utilizando un modelo de
regresion de media movil (11) en el paquete nlme (42) dentro del entorno del programa
Open Source R (43) con los datos obtenidos de Residente Q.
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Figura 1. Representacion gréfica del impacto de la instauracién de una actividad de formacién para
tutores sobre la relacion entre el residente y el tutor percibida por el residente: la valencia semanal
(los datos, azul) y un modelo de regresién de media mévil (rojo).

El lunes en la semana ‘5" es la dltima medicion antes de la formacion y el lunes en la
semana ‘10" es la ultima medicién; la diferencia entre estas dos mediciones, como es
indicado por el modelo (la linea roja), muestra el efecto de la formaciéon: B = 2.247, SE =
0.327, p < 0.001, con un intervalo de confianza del 95% de [1.448; 3.046]. Esta diferencia es
estadisticamente significativa e indica el efecto positivo de la formacién (una mejora de la
relacién percibido por este residente).

Si la valencia fuese una variable cualitativa (nominal u ordinal) o la trayectoria de las
valoraciones no permitiese el uso de un modelo lineal, se podria utilizar una métrica que
se llama Bayesian Percentage of All Non-overlapping Data (PAND-B, en espafiol: una métrica
bayesiana del porcentaje de todos los datos no solapantes) (7, 15-17). Esta métrica es una
funcién del porcentaje de todos los datos que se tendria que quitar o cambiar de fase (aqui,
de antes a después o al revés) para obtener separacién perfecta entre fases. En este caso,
habria que quitar o cambiar solo una observacién, sea la observacién de la semana 2" o la
observacién de la semana ‘7’. Para llegar a PAND-B, se expresa este resultado como 9
observaciones exitosas y 1 observacién no exitosa, y estos ntiimeros resultan en una
distribucién binomial de ‘B(9,1)". En la estadistica bayesiana, se utiliza los datos para
actualizar la distribucién a priori (antes de los datos) y asi obtener la distribuciéon a
posteriori (después de los datos):

a priori + datos = a posteriori.

La distribucion a priori suele ser una distribuciéon ‘B(1,1)’ — dando la misma
probabilidad al “éxito” y al “no éxito’), y por lo tanto la distribucién a posteriori es:

B(1,1) + B(9,1) = B(10,2).
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Esta es una distribucién con un mediano de 0.852 y un intervalo creible del 95% de
[0.587; 0.977]. Este intervalo estd completamente por encima de los 0.500 y, por lo tanto,
arroja evidencia del efecto positivo de la formacién (un intervalo totalmente por debajo de
los 0.500 indicarfa un efecto negativo).

5. Discusion

El DCU-APROC integra un marco muy establecido en el mundo de la formacién en
las profesiones de la salud (APROC) y una metodologia con disefios y sistemas de
medicién que refuerza las caracteristicas de dicho marco (DCU), respeta la dindmica del
aprendizaje y del sistema sanitario, y trata la investigaciéon como parte de la formacién. De
este modo, facilita el cierre de la brecha entre la investigacién y la practica, ayuda a
minimizar los recursos utilizados para la investigacion, y favorece la apreciacién de las
necesidades del entorno local y la variaciéon de estas necesidades entre diferentes sitios y
entre distintas temporadas. En esta seccién, se presenta una serie de consideraciones
importantes a tener en cuenta en la aplicaciéon del DCU-APROC: (i.) formular y revisar
competencias y APROCs; (ii.) el nimero de observaciones y datos perdidos; y (iii.)
suposiciones y limitaciones de las métricas.

5.1. Formular y revisar competencias y APROCs

Una primera consideraciéon importante la constituye la formulaciéon y revisién de las
competencias y APROCs (3-6). Por un lado, con formulaciones demasiado estrechas, se
corre el riesgo de necesitar una cantidad de APROCs demasiado amplio, e incluso no
poder distinguir entre una APROC y una competencia. Por otro lado, con formulaciones
demasiado amplias, un riesgo importante es no poder desarrollar actividades de
formacién que sean eficaces. El nimero de APROCs que se pueden manejar en un
programa de formacién depende de la cantidad de tiempo que se tiene para formar y para
alcanzar los objetivos.

5.2. El niimero de observaciones y datos perdidos

Aunque los DCUs tienen claras ventajas sobre otros tipos de investigacién, la pérdida
de datos causada por una falta de respuesta es un fenémeno muy comuin en los DCUs,
especialmente en el caso de series mds largas. Por lo tanto, una cuestién para tener en
cuenta es el nimero de mediciones por participante y por temporada o fase. Como se ha
indicado previamente, un minimo de cinco mediciones por participante en cada fase
consta una buena guia. Tanto los modelos de regresién como el modelo bayesiano del
PAND-B funcionan adecuadamente con cinco o méds mediciones por participante en cada
fase. Incluso si se pierde una respuesta por fase y, por lo tanto, se queda con cuatro
mediciones por fase para un participante, ambos tipos de modelos pueden funcionar
correctamente. Sin embargo, menos medidas también significa menos poder para detectar
efectos de interés, y con solo cuatro o cinco observaciones por temporada se necesita un
efecto bastante grande a nivel de un participante para poder detectarlo. Por otro lado,
utilizando un ntimero de mediciones demasiado grande (una serie de muchas encuestas),
también se corre el riesgo de perder muchos datos, por ejemplo, debido al cansancio por
parte del respondedor.

En este contexto, una cuestién relacionada es el tamafio de cada medicién, es decir:
(cuanto esfuerzo requiere cada medicion? Por ejemplo, en el caso de autovaloraciones
semanales (como cada lunes o cada viernes), una encuesta de 3 preguntas de respuesta
multiple a través de algtn tipo de escala probablemente requiere poco tiempo, mientras
que una encuesta mucho mds extensa requiere mds tiempo y como consecuencia aumenta
el riesgo de una elevada pérdida de datos.
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5.3. Suposiciones y limitaciones de las métricas

Los dos tipos de métricas presentados en este articulo tienen en comin que ambos
requieren, al menos, cuatro y, mejor, cinco observaciones por participante en cada fase y,
en ejemplos como el expuesto en la Figura 1, que pueden ser utilizarlos en combinacion.
Sin embargo, es importante saber algunas suposiciones y limitaciones de cada tipo de
medida.

Los modelos de regresion son validos cuando las variables de interés son
cuantitativas. Con ntimeros de observaciones como en el ejemplo de la Figura 1, una
limitacién importante es que solo hay suficientes observaciones para modelos lineales; si
se quiere investigar relaciones mas complejas, se necesitan series més largas (7). Ademas,
un peligro que se corre con los modelos de regresién son las observaciones extremas; por
ejemplo, si la observaciéon de ‘0" en la Figura 1 fuese un ‘-5, el modelo de regresién
utilizado en este ejemplo perderia validez y en este caso el modelo del PAND-B seria mas
adecuado. En cualquier caso, trabajando con variables cuantitativas que si cumplen los
requisitos de los modelos de regresién, una ventaja de dichos modelos relativo al modelo
del PAND-B es la posibilidad de modelar tendencias y valorar el tamafio de diferencias en
funcién de actividades de formacién ya que el PAND-B constituye una métrica no
paramétrica utilizando frecuencias.

Aunque el PAND-B no da ningtin tipo de informacién sobre tendencias o tamafos de
diferencias, puede constituir un complemento interesante en combinacién con algin
modelo de regresion cuando dentro de cada temporada hay muy poca tendencia
(movimientos mas o menos horizontales) y/o la diferencia entre temporadas (en el
ejemplo en la Figura 1, la diferencia entre ‘antes’” y ‘después) es relativamente pequefia.
Ademas, una ventaja importante del PAND-B sobre los modelos de regresion es que suele
ofrecer una solucién vélida donde los modelos de regresién no son vélidos; la tnica
limitacion del PAND-B en este tipo de casos es que en algunas situaciones muy
particulares de gran diferencia entre temporadas en cuanto al nimero de observaciones
(por ejemplo: tres observaciones antes y diez observaciones después de una actividad de
formacién) puede tener una validez limitada, pero la probabilidad de que este tipo de
situacion ocurra puede minimizarse en la fase de disefio.

6. Conclusion: E1 DCU-APROC en cinco puntos

El DCU-APROC:

¢ integra un marco para el disefio curricular y evaluacién muy establecido en el
mundo de formacién para las profesiones de la salud (APROC) y una metodologia
con disefios y sistemas de mediciéon que permite tener en cuenta las caracteristicas
de dicho marco (DCU);

¢ respeta la dindmica del aprendizaje y del sistema sanitario;

¢ trata la investigaciéon como parte de la formacién y asi facilita el cierre de la brecha
entre la investigacion y la préctica;

¢ ayuda a minimizar los recursos utilizados para la investigacion; y

¢ facilita la apreciacién de las necesidades del entorno local y la variaciéon en estas
necesidades entre diferentes sitios y entre distintas temporadas.

Financiacién: Este trabajo esta financiado con los fondos para desarrollar el proyecto de InndoVal por parte de
Janssen Espaiia y el Hospital virtual Valdecilla.
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