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RESUMEN

Introduccidn: La medicina basada en la evidencia (MBE) es el uso reflexivo, explicito
y juicioso de la mejor evidencia disponible, integrandola con la experticia clinica y los
valores y preferencias del paciente para la toma de decisiones clinicas. La literatura
sobre competencias en MBE en estudiantes de medicina de Latinoamérica es escasa.
Objetivo: Describir las competencias autopercibidas sobre MBE en estudiantes de
medicina de una universidad publica peruana en el 2022. Métodos: Se desarroll6 un
estudio descriptivo. Se encuestd a estudiantes del 3° y 6° afo de medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM). Se evaluaron caracteristicas
académicas y competencias autopercibidas en MBE (sistematizadas en los dominios
“Pregunta”, “Busqueda”, “Andlisis” y “Aplicacion) y se presentd con estadistica
descriptiva. Ademas, se calculd el indice de puntaje y se explord la relacion entre
competencias autopercibidas y algunas caracteristicas académicas (mediante prueba
de chi-cuadrado o test exacto de Fisher). El estudio fue autorizado por el comité de
etica de la Facultad de Medicina de UNMSM. Resultados: Participaron 236
estudiantes de medicina. Solo el 14.8%, 29.2%, 6.4% y 12.3% de los participantes se

” L]

sintieron capacitados en el dominio “Pregunta”, “Busqueda”, “Analisis” y “Aplicacion”
respectivamente. Se hall6 mayor frecuencia de sentirse capacitado en MBE para
aquellos que estuvieron en 6° ano, tuvieron entrenamiento previo en MBE, publicaron
en una revista cientifica y habian pertenecido a una sociedad cientifica estudiantil.
Hubo relacion entre cada una de estas caracteristicas con la autopercepcién de
capacitacion para cada dominio (excepto las dos Ultimas caracteristicas que solo se
relacionaron con los dominios “Pregunta” y “Busqueda”). Las competencias que los
estudiantes se sintieron menos capacitados para realizar involucran al analisis de la
evidencia y aplicacion. Conclusiones: Menos de la tercera parte de los participantes

se sintieron capacitados en cada dominio de MBE.

Palabras clave: Medicina basada en la evidencia, competencia profesional,

estudiantes de medicina, Perl, educacién médica.



ABSTRACT

Introduction: Evidence-based medicine (EBM) is the thoughtful, explicit and judicious
use of the best available evidence, integrating it with clinical expertise and the patient's
values and preferences for clinical decision making. Literature on EBM competencies
in medical students from Latin America is scarce. Objective: To describe the self-
perceived competencies on EBM in medical students from a Peruvian public university
in 2022. Methods: A descriptive study was developed. Students in the 3rd and 6th
year of medical school at the Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM)
were surveyed. Academic characteristics and self-perceived competencies in EBM
(systematized in the domains "Question", "Search", "Analysis" and "Application") were
evaluated and presented with descriptive statistics. In addition, the score index was
calculated and the relationship between self-perceived competencies and some
academic characteristics was explored (using chi-square test or Fisher's exact test).
The study was authorized by the ethics committee of the Faculty of Medicine of
UNMSM. Results: A total of 236 medical students participated in the study. Only
14.8%, 29.2%, 6.4% and 12.3% of the participants felt capable in the "Question",
"Search", "Analysis" and "Application" domains, respectively. A higher frequency of
feeling capable in EBM was found for those who were in 6th year, had previous training
in EBM, published in a scientific journal and had belonged to a student scientific
society. There was a relationship between each of these characteristics with self-
perceived training for each domain (except for the last two characteristics that were
only related to the "Question" and "Search" domains). Competencies that students felt
least able to perform were related to analysis of evidence and application.
Conclusions: Less than one-third of the participants felt capable in each MBE domain.

Key words: Evidence-based medicine, professional competence, medical students,
Peru, medical education.



1. CAPITULO |
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Medicina basada en la evidencia (MBE) es el uso reflexivo, explicito y juicioso de la
mejor evidencia disponible, integrandola con la experticia clinica y los valores y
preferencias del paciente para la toma de decisiones clinicas (1,2). MBE junto con la
practica basada en evidencia (PBE) del personal de salud no médico se han asociado
a mejores desenlaces en la atencién de los pacientes (3). Ademas, se observo que la
aplicacion de la MBE podria ser tan costo-efectiva como el tratamiento usual de los
pacientes (4). Los estudiantes de medicina necesitan aprender los principios de la
MBE durante el pregrado para que desarrollen competencias y puedan ejercerlas en
su practica profesional (5). Inclusive, una buena autopercepcion de competencias en
MBE podria estar relacionada a mayor voluntad de que el estudiante las realice,
mantenga y mejore (6—10). Conocer si existe baja autopercepcién de competencias en
MBE resulta util para decidir si son necesarias intervenciones educativas en este
ambito para los futuros profesionales (10).

En Sudan, se reporté que pocos de los estudiantes de medicina tuvieron habilidades
en MBE por encima del promedio o avanzado (11). Un estudio de México reporté que
mas de la mitad de entre médicos y estudiantes de medicina no conocian cémo aplicar
la MBE hacia la practica clinica (12). Inclusive, solo el 1% de médicos y el 2% de los
estudiantes de medicina conocian que los valores y preferencias del paciente son uno
de los pilares de la MBE (12).

Un estudio reciente evalu6 a estudiantes de medicina que se habian registrado a un
curso de MBE (en su mayoria peruanos: 81%) respecto a sus competencias
autopercibidas en MBE (10). Se not6 que la proporciéon de los que estuvieron de
acuerdo o muy de acuerdo en dominar alguna competencia dificiimente super6 a la
mitad. De hecho, la proporcion de los que se sintieron capacitados para el “analisis” y

la “aplicacion” oscil6 alrededor de la cuarta parte (10).

En Perq, la literatura sobre competencias en MBE o conocimiento, actitudes y
practicas en MBE se concentra en la poblacién de médicos asistentes, residentes o
médicos recién graduados. Esta informacion en estudiantes de medicina peruanos es
escasa (10,13-17). Es por esto que se plantea describir las competencias
autopercibidas sobre medicina basada en la evidencia en estudiantes de medicina de
una universidad publica de Lima, Peru.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son las competencias autopercibidas sobre medicina basada en la evidencia
en estudiantes de medicina de una universidad publica peruana en el afio 20227

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

-Describir las competencias autopercibidas sobre medicina basada en la evidencia en
estudiantes de medicina de una universidad publica peruana en el afio 2022.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Describir las caracteristicas demograficas y académicas de los estudiantes del 3° y 6°
ano de medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos de Lima, Pera en el
ano 2022.

-Determinar la frecuencia de estudiantes del 3° y 6° afio de medicina (UNMSM, 2022)
que se sienten capacitados en realizar cada competencia y capacitados en cada
dominio de MBE, segun afo académico.

-Determinar la frecuencia de estudiantes del 3° y 6° afio de medicina (UNMSM, 2022)
que se sienten capacitados en realizar cada competencia y capacitados en cada
dominio de MBE, segun si recibié entrenamiento previo en MBE o segun si publicé en
una revista cientifica o segun si pertenece o0 perteneci6 a una sociedad cientifica

estudiantil.

-Identificar cuales son las competencias autopercibidas en MBE en las cuales los
estudiantes del 3° y 6° afio de medicina (UNMSM, 2022) se sienten menos

capacitados para realizar.

1.4 JUSTIFICACION

Tedrica

Existe informaciéon que sugiere que desde la etapa de estudiante de pregrado no se
estan satisfaciendo las necesidades educativas de formacién en MBE y que exista un
déficit en estas competencias. En 2017, se reportdé que los médicos peruanos recién
graduados de Lima percibieron su capacidad de aplicar la MBE como la menor de sus
competencias clinicas. La busqueda bibliografica, lectura critica y la aplicacién de
evidencias a la practica fueron las habilidades menos dominadas (13). Un estudio que
evalud estudiantes de medicina, en su mayoria peruanos, report6 que mas de la
tercera parte no se sentian capacitados para realizar competencias de planteamiento

de una pregunta clinica ni de busqueda bibliografica y mas de las dos terceras partes
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no se sentian capacitados para realizar competencias de anadlisis ni de aplicacion de
MBE (10).

Practica

El conocer si existen deficiencias en las competencias en MBE de los estudiantes de
medicina ayudara a los tomadores de decisiones a evaluar si es necesario dirigir
intervenciones educativas a fortalecer estas competencias. Dominar las competencias
de MBE por los estudiantes les permitird alcanzar mejores resultados en su practica
profesional y los pacientes y el sistema de salud se beneficiaran de una atencién
basada en evidencia (3,5).

Es por esto que se necesita conocer qué competencias en MBE tienen los estudiantes
de medicina peruanos. Se necesitan estudios locales que evallen estas competencias
ya que la literatura en esta poblacién, tanto para Perl como para Latinoamérica, es
escasa (10,12—-17). Las razones por la cual se eligié la poblacion de estudiantes de
medicina del 3° y 6° ano de UNMSM fue por limitacion de recursos y factibilidad para
la recoleccién de datos ademas de los siguientes tres motivos:

Primero, esta poblacion tiene la ventaja de evaluar por separado a estudiantes antes y
después de llevar cursos de clinica y epidemiologia (3° y 6° afo respectivamente)
(18,19). Segundo, debido a que los anos de carrera no necesariamente se
correlacionan con la autopercepcion de competencia en MBE; puede haber una
sobreestimacion de sus competencias por parte de algunos estudiantes, mas aun para
los de 3° afo en el dominio de “Aplicacién” porque no han llevado los cursos de clinica
y epidemiologia. De este modo, a algunos lectores podria interesarle estimar
preliminarmente una “sobreestimacion” con los resultados de los de 3° ano y
proyectarla a los datos de los de 6° afo para su interpretacion (7). Tercero, los
estudiantes de medicina no se forman Unicamente por las capacitaciones curriculares
de su plan de estudios de la universidad, sino también reciben formacion
extracurricular (tanto teérica como practica). Hay estudiantes que han tenido practicas
extracurriculares (externado) desde los primeros anos de la carrera 'y eso podria influir
en que algunos perciban tener competencias, incluso, en la toma de decisiones
clinicas. De este modo, a algunos lectores podria beneficiarles la evaluacion en

estudiantes de primeros anos (3° afo) para valorar esta idea (13).



2. CAPITULO II

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 ANTECEDENTES
A Nivel Mundial

En 2021, Hasabo et al publicaron un estudio transversal con el objetivo de evaluar los
conocimientos, habilidades y actitudes hacia la MBE en estudiantes de medicina de 10
universidades publicas de Sudan (Africa). Se llevé a cabo entre diciembre 2020 a
enero 2021 e incluyeron a estudiantes mayores de edad (= 18 anos) de 2° ano de la
carrera a mas y excluyeron a los que se negaron a participar; el muestreo fue por
conveniencia. El cuestionario fue distribuido en linea mediante Google forms (11). La
edad media fue 21.97 + 1.64 anos, 43% fueron varones, 55% fueron de 2°-3° afo
académico, 26.15% habian participado de entrenamiento en MBE. 25.4% nunca leen
articulos cientificos. 51.1% lee literatura cientifica mensualmente o menos frecuente.
Google (90.7%) y Wikipedia (61.1%) fueron las fuentes de informaciébn mas
consultadas. Pubmed/Medline la consulta el 32.2% y Medscape, el 34%. 94.5%
considera a los libros médicos la principal fuente de informacién (11). Haber recibido
entrenamiento en MBE se asocié a usar Pubmed, Medscape, Cochrane Library y
Embase, ademas se asocidé a considerar a las guias profesionales como una principal
fuente de informacion (11). En general pocos tuvieron habilidades en MBE por encima
del promedio o avanzado: 10.3% para conseguir literatura profesional, 20.7% para
buscar en bases de datos, 5.5% para valoracion critica de publicaciones cientificas,
7.7% para identificar vacios en el conocimiento, 6.5% para valoracion critica de la
literatura disponible, 15.6% para identificar preguntas clinicas relevantes para el
paciente. Haber sido entrenado previamente en MBE se asoci6 a todas estas
habilidades y a considerar a los libros la mejor fuente de informacién para poder
responder una pregunta clinica sobre el cuidado del paciente (11).

En 2021, Haluza et al publicaron un estudio transversal con objetivo de caracterizar el
nivel de autopercepcion de capacidad y uso de PBE en una muestra de estudiantes de
medicina y empleados de la Universidad Médica de Viena (muestreo por
conveniencia). Se llevd a cabo en 2019 con la escala “Evidence-Based Practice
Capability Beliefs Scale” (EBPCBS). Mas de la mitad de los estudiantes tuvo entre 20-
24 anos (55.2%), fueron mujeres (56.7%) y fueron de 1°-2° afo (47.9%) (7). La
competencia menos dominada en los estudiantes fue la valoracion de reportes de
investigacion y la més dominada fue la busqueda en otros recursos de informacion

distintas a las bases de datos. Para estudiantes de medicina, hubo correlacion



significativa entre el indice de autopercepcién de capacidad en PBE con el indice de
uso de PBE (r=0.626, p<0.0001) y entre los afos de estudio con el indice de uso de
PBE (r=0.131, p=0.001) (7).

En 2021, Qadhi et al publicaron un estudio transversal que estudié el nivel de
conocimiento, actitudes, practicas y barreras de MBE entre médicos 6 hospitales de
Kuwait (Asia occidental) llevado a cabo entre diciembre 2016 a enero 2017. La técnica
de muestreo fue por conveniencia (20). Se reporté que las médicas, los que estudiaron
en Kuwait e Irlanda y los que recibieron entrenamiento formal previo en MBE
alcanzaron mayor puntaje de conocimientos. 69.3% conocia Up-to-date y lo usaba en
su practica clinica; 45% usaba siempre guias de practica. 88.2% estaba de acuerdo o
muy de acuerdo con la promocién del uso de MBE. Las principales barreras
manifestadas fueron la falta de inversién por las autoridades, percepcion de falta de
tiempo y dificultades para involucrarse en toda la practica (20).

En 2019, Csert6 et al publicaron una investigacion de disefio transversal con el
objetivo de realizar una descripcién de los conocimientos, actitudes y habilidades
relacionadas a MBE en estudiantes de medicina y ciencias de la salud. El estudio se
desarroll6 mediante una encuesta en linea entre febrero a mayo de 2019 en cada
facultad de medicina y ciencias basicas de Hungria. Se incluyeron a todos los
estudiantes hdngaros de dichas facultades; es decir, no participaron estudiantes
extranjeros (21). El cuestionario usado se dividi6 en 4 partes: Antecedentes,
habilidades autopercibidas en MBE, conocimientos de MBE y actitudes hacia la MBE.
Entre los antecedentes, se pregunté por el nombre de la universidad, el ano de
estudios, antecedente con labor practica en atencion de la salud (trabajé por lo menos
1 afno), participacion en investigacion como miembro de sociedades cientificas, tener
un familiar cercano que trabaje en la atencién de salud (padres, hermanos, cényuge),
acceso a internet, la participacién en algun curso en el que se ensefiaba MBE, su
principal fuente de informacién (recursos impresos y en linea, libros, articulos, guias
profesionales, etc.) y qué motores de blsqueda han utilizado para conseguir
informacién relacionada al cuidado de la salud. En cuanto a las habilidades, se
preguntd por planteamiento de pregunta clinica, busqueda bibliografica, uso en linea
de bases de datos y valoracion critica de las investigaciones. En cuanto a las
actitudes, se pregunté por la importancia de la MBE en la practica clinica y en el
paciente, si PBE contempla a la experticia clinica y los valores junto con las
preferencias del paciente y también se pregunt6 en qué grado de carga puede suponer
para los profesionales de la salud la aplicacion de la MBE en la atencién diaria de

pacientes (21). En total participaron 1080 estudiantes de medicina y 911 estudiantes
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de ciencias de la salud, los cuales representan el 17% y el 11% del total de
estudiantes para ese momento respectivamente. Respecto a los estudiantes de
medicina, mas de la tercera parte (35%) participaba en una sociedad cientifica
estudiantil y mas de la mitad (54%) leia revistas cientificas mensualmente o0 menos
frecuentemente. Casi la cuarta parte (24%) habia participado de algin curso en el que
ensefiaron MBE; de ellos el 5% no estuvo satisfecho con el contenido. De los
estudiantes de medicina que no participaron de algun curso de MBE, el 94% respondi6
que participar en alguno seria de ayuda para su practica profesional futura. Mas de la
mitad (51%) consider6é que un curso de MBE en su curricula seria efectivo durante el
3°-4° afno de medicina y el 39% considerd que seria efectivo durante el 5°-6° afo de
carrera. El 64% de los estudiantes de medicina leia informacion médica en idioma
nativo e inglés; el 23% solo leia en idioma nativo y el 2% solo leia en inglés (21).
Respecto a habilidades autopercibidas, la mayoria de los estudiantes de medicina
consider6 que sus habilidades estaban en el promedio o superior excepto para
identificar vacios en el conocimiento (39% se calific6 como habilidad deficiente). Los
que recibieron entrenamiento en MBE percibieron que tenian mayores habilidades que
los que no lo recibieron, aunque entre 1° y 2° afio consideraron que solo se aplicaba
para la valoracion critica de estudios y la identificacién de vacios del conocimiento.
Ademas, dicho subgrupo que recibi6 entrenamiento en MBE buscaba mas la
informacién en revistas en linea (p<0.05) o guias profesionales (p<0.001) en
comparacion a los que no (21). Los motores de busqueda que los estudiantes de
medicina usaron mas fueron Google (94%) y Wikipedia (72%); seguidos de
Pubmed/Medline (64%), Google scholar (27%), Medscape (22%) y Cochrane Library
(5%). Los que recibieron capacitacion previa en MBE usaron mas Pubmed, Medscape
y Cochrane Library en comparacion a los que no (21). Respecto a conocimientos, los
que participaron de algun curso de MBE alcanzaron mayor puntaje de conocimientos
en MBE que los que no participaron (p<0.001). Factores que influenciaron mayor
puntaje de conocimientos por regresion logistica multifactorial fueron experiencia en
trabajar en atencion de la salud (OR=1.59; 1C95%=1.01-2.52), investigar como
miembro de sociedad cientifica estudiantil (OR=2.02; 1C95%=1.45-2.82), ser de afno
superior de la carrera (OR:1.65; 1C95%=1.37-1.98) y participar de capacitacion previa
en MBE (OR=3.32; 1C95%=2.32-4.76) (21). Respecto a las actitudes, el 21% de los
estudiantes de medicina estuvo en desacuerdo o muy en desacuerdo de que MBE
consideraba la experticia clinica y el 28%, de que MBE consideraba los valores junto
con las preferencias de los pacientes. Concluyen en que es importante integrar los
principios de la MBE en los otros cursos preclinicos y clinicos para incrementar el

conocimiento y habilidades de los estudiantes (21).



En 2018, Barzkar et al. publicaron una revision sistematica con el objetivo de evaluar
el conocimiento, actitudes y practicas de los médicos hacia la MBE y las barreras para
su implementacién a nivel mundial (22). Se realizé la busqueda en Pubmed, Google
Scholar, ERIC y Scopus hasta abril 2016. Se excluyeron los estudios con disefio
cualitativo, enfocados en guias de practica clinica y estudios que evaluaron a
estudiantes de medicina (22). Para la evaluacion sistematica de los desenlaces los
autores definieron sus variables principales. El conocimiento de MBE se resumi6é como
conceptos de riesgo, revisiones sistematicas y bioestadistica. Las actitudes frente a
MBE se registraron segun los criterios del cuestionario mas comunmente administrado
(por ejemplo, el de McColl). Las practicas de MBE se definieron como el porcentaje
autopercibido de practica clinica que estd basado en evidencia por parte de los
médicos (22). Se encontraron 56 articulos, todos observacionales, de los cuales
ninguno se desarrolld6 en Latinoamérica. El instrumento mas utilizado fue el
cuestionario de McColl (80% de articulos). En cuanto a los conocimientos de MBE, los
resultados fueron muy variables (21-93% para conceptos de riesgo, 17.5-92% para
conceptos de revisiones sistematicas y 8.7-95% para conceptos de bioestadistica)
(22). En cuanto a las actitudes, la gran mayoria de estudios reportaron mas del 80%
de médicos estaban a favor de la promocion de la MBE (Rango: 70%-98.4%). Entre el
50-95% consideraron como positivo el efecto de la MBE en su préactica clinica. Entre el
20-90% consideré como positivo la aplicabilidad y disponibilidad de la MBE. No se
reporté en el manuscrito respecto al desenlace de préacticas de MBE (22). Las barreras
para la implementacion de MBE més comunes fueron falta de tiempo personal y
sobrecarga de pacientes. Se refiere también que la mayoria de los médicos acude a la
opinién de colegas y expertos o a los libros para resolver sus preguntas clinicas en
lugar de fuentes como Cochrane library, UpToDate, Trip database o similares (22).

Latinoamérica

En 2016, Aguirre-Raya et al publicaron un estudio en el que evaluaron la relacion entre
la autopercepcién de la relevancia de la MBE con el grado de conocimiento en MBE
por parte de estudiantes de medicina, médicos y especialistas de un hospital publico
de Ciudad de México (12). No se especifica el afo de ejecucién de la investigacion; el
muestreo fue por conveniencia. El cuestionario tuvo 3 secciones: Datos de los
participantes, autopercepcién sobre MBE y conocimiento de MBE (12). De los
participantes el 17% fueron estudiantes de medicina; 14%, internos de medicina; 37%,
médicos residentes y 32%, médicos especialistas. Mas de la mitad fueron varones
(56%) y la edad media fue 34 anos (DE=14.5). El 74% estaba estudiando o se gradu6

de una universidad publica. El 86% estuvo familiarizado o muy familiarizado con MBE;
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sin embargo, se reportd que los médicos tuvieron mayor grado de familiaridad con la
MBE (OR: 2,77; 1C95%: 1,68-4,5) y dieron mayor importancia a la MBE (OR: 1.93;
IC95%: 1.04-3.5) en comparacién a los estudiantes de medicina. El 44% de los
estudiantes de medicina 'y 70% de los médicos usualmente o siempre aplicaban MBE
en su practica clinica; el 9% de los estudiantes y el 4% de los médicos nunca
aplicaban MBE (12). Respecto a la definicion de MBE, ninguno de los participantes
menciond las 4 caracteristicas consideradas (toma de decisiones, evidencia cientifica,
experticia clinica y valores y circunstancias del paciente). Solo 2% de los participantes
mencionaron 3 de las 4 caracteristicas. La toma de decisién y la evidencia fueron las
caracteristicas que tanto los estudiantes de medicina (55% y 32% respectivamente)
como los médicos (55% y 46% respectivamente) tuvieron mas en cuenta. La
experiencia clinica fue mejor considerada en los médicos (78%) que en los estudiantes
(6%). No obstante, los valores y circunstancias del paciente no fueron considerados en
su mayoria ni en médicos (1%) ni en estudiantes (2%). Solo el 1% de los médicos y el
2% de los estudiantes no conocia ninguna de las caracteristicas de la MBE (12). Entre
los procesos de aplicacién de la MBE, los estudiantes de medicina y los médicos
presentaron mayor conocimiento para formulacion de pregunta clinica (29% y 16%
respectivamente) y para busqueda bibliografica (34% y 16% respectivamente). Hubo
modesta correlacién entre autopercepcién y conocimientos sobre MBE en los médicos
(rs=0.13, 1C95%: 0.01-0.27, p=0.04) (12).

Peru

En 2022, Romero-Robles et al publicaron un estudio transversal en el que describieron
y analizaron a un grupo de individuos mayores de edad registrados a un curso de MBE
respecto a sus competencias autopercibidas sobre medicina basada en la evidencia.
La poblacion, en su mayoria peruana, consistié en estudiantes de medicina de todos
los afios académicos y en médicos. Se evalud con un formulario virtual con preguntas
sobre 4 dominios de MBE: planteamiento de pregunta clinica, busqueda, andlisis y
aplicacion; usando escala de Likert de 5 opciones (10). Se incluyeron 1130 estudiantes
de medicina; la edad (mediana) fue de 23 afos (rango intercuartil: 21-25). El 81% de
los estudiantes fueron peruanos. El 14% habia publicado por o menos un articulo y el
59% perteneci6 o habia pertenecido a una sociedad cientifica estudiantil. La
frecuencia de estudiantes de medicina que estuvieron de acuerdo o muy de acuerdo
en dominar alguna competencia (se sentian capacitados) varié segun cada dominio:
40.5-55.3% para el dominio de “Pregunta”, 39.2-57.9% para el dominio “Busqueda”,
17.3-29.1% para el dominio “Analisis” y 15.7-25.8% para el dominio “Aplicacion” (10).
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En 2020, Nieto-Gutierrez et al publicaron un estudio transversal en el que describieron
las competencias autopercibidas en la practica clinica y evaluaron sus factores
asociados entre los médicos peruanos recién graduados de Lima. El reclutamiento de
los participantes se llevo a cabo en abril 2017 a médicos que se habian graduado hace
menos de 1 afo de alguna de las escuelas de medicina de Lima (13). El cuestionario
auto administrado que usaron incluyd 4 secciones (datos sociodemograficos-
académicos, competencias en medicina general, en obstetricia y en salud mental), de
las cuales el andlisis incluy6 los datos de las dos primeras secciones. Para las
competencias en medicina general, se siguié algunas de las dimensiones de “Tuning
Project” contextualizado a Latinoamérica. Estas competencias fueron: 1) Atender
consulta ambulatoria 2) Atender emergencia médica de manera inmediata 3) Realizar
procedimientos 4) Aplicar los principios, habilidades y conocimiento de MBE (13). Mas
de la mitad de los participantes (54.9%) tuvo entre 22-25 anos y 73.6% estudié en una
universidad privada. La competencia autopercibida con mayor puntaje promedio fue
atender una consulta ambulatoria y la de menor puntaje promedio fue aplicar la MBE
(13). En cuanto a competencias autopercibidas en MBE, 73.6% se calificé como
buena-muy buena-excelente en la busqueda bibliografica; 67.8%, en la valoracion
critica de la literatura y 65.9%, en la aplicacion de la evidencia a la practica clinica
(13). Los factores que se asociaron a mayor competencia autopercibida en MBE
fueron haber estudiado en Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH),
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC) y haber realizado internado
(practicas preprofesionales) en EsSalud. Los factores que se asociaron a menor
competencia autopercibida en MBE fue haber estudiado en Universidad San Martin de
Porres (USMP) (13).

En 2020, Huaillani publica su tesis con el objetivo de evaluar la relacion entre la PBE y
la actitud hacia la investigacion en los residentes del Instituto Nacional de Salud del
Nifio San Borja (INSNSB). Se eligié un disefo de estudio transversal, el muestreo fue
aleatorio simple que incluy6 a residentes del primer afio que habian asistido a la charla
de induccién del INSNSB. Se us6 una encuesta para recopilar datos de cada variable
(PBE y actitud hacia la investigacion) (14). De los 200 participantes, el 9.5% tenia
grado académico de magister. Respecto a PBE, el 32.5% no aplica la PBE. La
principal barrera es la disponibilidad de tiempo para la revisiébn y andlisis de los
resultados para aplicar PBE en el centro asistencial, seguido de que el lugar de trabajo
no incentiva o recompensa la PBE y que no es sencillo cambiar de patrones de
practica habituales en el lugar de trabajo. Los facilitadores son la necesidad de estar
actualizado y que los colegas fomenten la aplicacion de los resultados de
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investigaciones (14). Respecto a la actitud frente a la investigacion, la gran mayoria
tuvo una actitud favorable para las dimensiones conductual y cognitiva; sin embargo,
el 76% tuvo una actitud desfavorable para la dimensién afectiva (14).

En 2018, Segundo-Paredes et al publicaron un estudio transversal con el objetivo de
evaluar los conocimientos, actitudes y practicas en medicina basada en la evidencia
de médicos asistentes del Hospital Nacional Madre Nifio “San Bartolomé” durante el
periodo 2015 (15). Se realiz6 un muestreo probabilistico con célculo de tamarfo
muestral por férmula de poblaciones finitas. Se usé un cuestionario autoaplicable que
recopild datos socio epidemiol6égicos y conocimientos, actitudes practicas de MBE
(15). Hubo 92 participantes, 39.1% fueron varones, 66.3% estudiaron el pregrado en
universidad publica. El 87% conoce de la existencia de cursos de MBE en Peru pero
solo casi la mitad ha participado en algun curso de MBE. La cantidad de afos de
egreso (promedio) como médico cirujano fue de 20 anos y de 14 afios como promedio
de anos de especialista (15). Sobre los conocimientos en MBE, el 61% tuvo un nivel
bajo; 21%, un nivel intermedio y el 10%, un nivel alto. Sobre las actitudes hacia la
MBE, el 76% tuvo actitudes favorables; el 7% tuvo actitudes indiferentes y el 17% tuvo
actitudes desfavorables. Sobre las practicas de MBE, el 40% tuvo practicas incorrectas
(15). Frente a una pregunta clinica, la mitad realiza busqueda bibliografica usando
internet; la quinta parte se rige al protocolo o guias institucionales y el 16% consulta
con un colega o experto. El 34% usaba Pubmed y EMBASE. El 9% revisa un articulo
diario y el 34% revisa un articulo semanal. Solo el 37% conoce y entiende los términos
utilizados en MBE. El 32% refiri6 que no tiene acceso a texto completo a alguna
revista referente de la especialidad de su campo (15). Respecto a la destreza para
realizar lectura critica, el 18% considera su capacitacién por encima del promedio o
sobresaliente. Se reporta buena predisposicion al aprendizaje y opinion favorable
sobre MBE (80% a mas). El 70% considera que es un error no introducir el aprendizaje
de MBE en la formacion de segunda especializacion. Ademas, se encontré asociacion

entre el nivel de conocimiento en MBE y el tipo de especialidad (15).

En 2014, Mejia et al publicaron un estudio transversal con el objetivo de evaluar el uso
de recursos de informacion en profesionales médicos que acababan de graduarse de
Lima (abril de 2011) (16). EI muestreo fue de tipo no probabilistico (censal). Se
incluyeron a médicos que habian asistido al curso de introduccién al Servicio Rural y
Urbano Marginal en Salud (SERUMS) y que habian egresado de alguna universidad
de Lima Metropolitana y que habian aceptado participar; se excluyeron a los que no
respondieron sobre la variable de interés, los que no habian realizado el internado el

ano anterior o que no lo especificaron (16). La variable principal fue el uso de bases de
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datos durante el ano de internado, ademas se preguntd por variables
sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, uso de contrasefias de bases de datos no
personales, frecuencia de uso de internet, uso de Facebook, caracteristicas de los
medios para acceder a la informacién como tener computadora o internet en casa,
laptop, internet de tipo inaldmbrico y smartphone) y académicas (universidad de dénde
proviene, hospital donde desarrollé el internado, manejo del inglés, presentacién de
trabajo de investigacién durante pregrado, titulacién por la modalidad de tesis y
publicacion cientifica) (16). Hubo 490 participantes; la mediana de la edad fue 25 afios
(rango: 22-39 afos). El 60.6% fueron mujeres, el 96.1% fueron solteros. Dos
universidades fueron las que tuvieron egresados con mayor participacion: Universidad
San Martin de Porres (37.4%), Universidad Ricardo Palma (20.4%). La Universidad
Nacional Mayor de San Marcos solo formé al 7.4% de los egresados participantes. El
71.8% refirié haber realizado internado en algun hospital del Ministerio de Salud
(MINSA). Entre las demas caracteristicas de la poblacion, 30.7% conocia inglés
avanzado, 10.1% presentaron un trabajo de investigacion a algun congreso cientifico,
9.8% se titularon por sustentacién de tesis, 9.1% publicaron alguna investigacion.
99.8% de los participantes refirié uso regular del internet (mediana de 10 horas de uso
semanal con rango 0.5-151 horas), 52% refiri6 tener contrasefias de acceso no
personales a paginas de informacién médica, 95.1% usaban Facebook. La gran
mayoria tenia computadora o laptop junto con internet (incluyendo inaldmbrico), pero
el 75.4% de los participantes no tenia teléfono Smartphone con internet (16). Las
fuentes de informacién que usaron los participantes con frecuencia fueron: SciELO
(36.4%), Pubmed (34.4%), HINARI (25.5%), UpToDate (22.3%), Cochrane (20.6%),
LILACS (19.8%), biblioteca institucional hospitalaria (15%), BVS Peru (9.3%) y LIPECS
(8.7%) (16).

En 2007, Canelo et al publicaron un estudio transversal llevado a cabo de junio a julio
del 2002 con el objetivo de realizar una descripcion de los conocimientos, actitudes y
practicas de la MBE en residentes y médicos asistentes de medicina interna del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Yrigoyen (EsSalud) y Hospital Nacional
Arzobispo Loayza (MINSA). Ademas, se describieron las barreras que perciben para la
inclusién de MBE en Pera (17). Se excluyeron a los habian tenido descanso médico,
vacaciones o rotaciones externas. Se usd un cuestionario estructurado con preguntas
sociodemograficas, preguntas cerradas sobre MBE y preguntas abiertas sobre MBE
(17). Los participantes fueron 36 internistas y 26 residentes; 76% fueron hombres y
76% provenian del hospital AlImenara. Habian recibido alguna capacitacién en MBE el
34% de los participantes (17). Con respecto a las actitudes hacia la MBE, el 90% tuvo
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opinién favorable de MBE; 11% considera que no se puede aplicar en Peru; 3%
considera que MBE “denigra la experiencia clinica y la autonomia del médico”; 15%
considera que “conduce al rechazo de lo que no se basa en investigaciones
aleatorizadas”; 15% considera que solo trata de reducir costos; 10% solo la considera
como un nuevo “slogan” para la practica médica; 81% considera que “mejora la calidad
del cuidado de los pacientes” y el 74% considera que es “Util en paises en desarrollo
ya que evita tratamientos y procedimientos poco Uutiles” (17). Con respecto a
conocimientos, 31% de los especialistas y 19% de los residentes definieron de manera
adecuada en qué consiste la MBE. La fuente de consulta preferida de los participantes
frente a un problema clinico fue el internet (76%), seguido de los textos (55%), revistas
médicas (32%) y colegas (21%) (17). Mas de la mitad (60%) basaba su practica en
MBE en un 21-60%; solo 27% de los participantes basaba su practica en MBE en 61-
100% (17). Las revistas mas comunmente consultadas fueron The New England
Journal (76%), The Lancet (40%), The Journal of the American Medical Association
(32%), Annals of Internal Medicine (29%), British Medical Journal (13%) y revistas en
espanol (18%) como Revista Médica Espariola o Revista Médica Cubana. Las bases
de datos que los participantes respondieron como “lo leo/lo uso para ayudarme en mis
decisiones” fueron Pubmed (71%), UpToDate (58%), MdConsult (568%), Ovid (37%),
LILACS (35%) y Cochrane (21%) (17). Las principales barreras percibidas para la
inclusion de la MBE en el Pera fueron: Falta de difusion (37%), inadecuada logistica
(36%), falta de financiamiento (26%), capacitacion inadecuada (15%), actitudes
personales (13%), falta de tiempo (6%) y falta de motivacion (5%). En cuanto a qué
organismo deberia promover la MBE, la respuesta mas comun fue que las
universidades (90%), seguido de los hospitales (40%), MINSA (34%), el Colegio
Médico (18%) y los laboratorios (16%) (17).

2.1.2 BASES TEORICAS

Medicina Basada en la Evidencia (MBE)

La Medicina basada en la evidencia (MBE) es el uso reflexivo, explicito y juicioso de la
mejor evidencia disponible, integrandola con la experticia clinica y los valores y
preferencias del paciente para la toma de decisiones clinicas (1,2). La MBE se puede
aplicar a la practica clinica con el modelo de 5 pasos: Planteamiento de pregunta
clinica, busqueda bibliografica de evidencia, valoracién e interpretacion de la
evidencia, aplicacion (valoracion de evidencia mas experticia clinica mas valores del
paciente) y evaluacion (del rendimiento del proceso y de oportunidades de mejora)

(23,24). Cada uno de estos “5 pasos” junto con “Introducciéon” (conocimiento de
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generalidades y principios béasicos) constituyen los 6 dominios de la practica basada
en la evidencia (PBE) y de la MBE (24).

Entre los beneficios de la MBE y la PBE del personal de salud no médico, Emparanza
et al report6 menor mortalidad hospitalaria con RR 0.79 (IC 95%: 0.73-0.86), menor
estancia hospitalaria (6.01 dias vs 8.5 dias para la practica habitual) y el doble de
cantidad de pacientes atendidos (3). Ademas, la aplicacién de la MBE podria ser tan
costo-efectiva como el tratamiento usual de los pacientes. Andrews et al reportaron la
eficiencia, en coste por afno vivido con discapacidad (YLD) evitado, del tratamiento
usual y del éptimo para la Artritis reumatoide (19.2 con 1C95%: 11.3-44.1 y 11.9 con
IC95%: 9.1-26.0 respectivamente) y la osteoartritis (25.2 con 1C95%: 14.5-67.2 y 25.4
con 1C95%: 19.7-51.3 respectivamente) (4).

A lo largo de los afos la MBE ha sido criticada, tal como lo describe Sackett et al., se
le ha llegado a considerar como insostenible debido a la dificultad para que el médico
se mantenga actualizado de los avances cientificos (1). Inclusive se considerd que
solo se puede practicarla desde un “escritorio” 0 “sillon”; a pesar de que auditorias
realizadas en la primera linea de atencién expusieran que determinados equipos de
medicina general, psiquiatria y cirugia proporcionaron cuidados basados en la
evidencia a la gran mayoria de sus pacientes. Estos equipos dedicaron su escaso
tiempo de lectura a aplicar los pasos de MBE a su practica médica (1).

Se le ha llegado a considerar como una practica de “libro de cocina” a pesar de que,
de hecho, la MBE no contempla que la evidencia externa sustituya a la experticia
clinica y a las preferencias del paciente. Por el contrario, el uso aislado de la evidencia
externa no constituye la MBE. La experticia clinica es la que permite al médico decidir
si la evidencia externa encontrada se puede aplicar al paciente, entendiéndolo como
un ente biopsicosocial (1,25).

Se ha llegado a pensar que la MBE esta restringida a ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) y revisiones sistematicas (RS). Sin embargo, lo que se busca es la mejor
evidencia disponible para responder una pregunta clinica, considerandose la calidad

metodoldgica ademas del disefio del estudio (1).

No obstante, la evidencia cientifica no es abundante para los problemas de salud que
se ven con mayor frecuencia en la atencion (26). Poco mas de la mitad (51%) de las
recomendaciones que se dan en el primer nivel de atencion son basadas en estudios
que reportan desenlaces centrados en el paciente. Y solo el 18% de las
recomendaciones se fundamentan en evidencia de alta calidad orientada al paciente
(26).
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Estas circunstancias se agravaron en los inicios de la pandemia COVID-19 ya que, tal
como describen Pieralli et al, surgia una enfermedad desconocida hasta esa fecha y
los estudios iniciales adolecian de tener muestra insuficiente, sesgos importantes y
limitaciones metodoldgicas (27). Esta situacién de poca evidencia sobre COVID-19
favorecié que la practica médica no siguiera los principios de la MBE, en especial para
el tratamiento de los pacientes (27—-29). Pero, aun en situaciones como esta, la MBE
puede seguir aplicandose (27,28). Pieralli et al refieren que, mientras se espera la
evidencia de alta calidad, el caracter de ciencia y arte de la medicina permite alcanzar
un equilibrio prudente entre el limitado conocimiento disponible y el juicio clinico
escéptico en la toma de decisiones sobre el cuidado de un paciente (27). La pandemia
COVID-19 produjo consecuencias socioecondémicas y en salud. Pero, a su vez,
representa una oportunidad de mejora para promover la MBE y que tanto docentes

como estudiantes se involucren en ella (30).

Factores relacionados y barreras para competencias y practica de MBE

Se ha descrito que una mejor competencia autopercibida en MBE se ha asociado a la
universidad en la que el médico realizé sus estudios de pregrado y al hospital en el
cual realizé el internado (practica preprofesional del ultimo afo de la carrera en Per()
(13). También se asocié el afo de graduacidon del médico con la competencia
autopercibida para los dominios de MBE: pregunta clinica, busqueda y analisis
(graduacion en 2019-2020 asocié a mayor puntaje respectivo) (10).

En cuanto a estudiantes de medicina, un estudio de Sudan y un estudio de Hungria
reporté que los estudiantes que habian participado de una capacitacion previa en MBE
se calificaron con mayor puntaje sus habilidades en MBE en comparacion a los que no
habian recibido (11,21). Aunque en el estudio de Hungria, esto no se cumplié
completamente para los de primer y segundo ano de la carrera. En este subgrupo, el
haber recibido capacitacion en MBE solo se asocié a mayor calificacién autopercibida

en lectura critica e identificacion de vacios en el conocimiento (21).

Se ha reportado que determinados factores se relacionan a la intencion de uso o
practica de PBE en estudiantes de medicina y de ciencias de la salud: familiaridad
previa con PBE (8), actitudes positivas frente a PBE (8), autopercepcion de
competencia en PBE (6-8), el apoyo educativo (8) y los afios de estudio (7).

En la poblacion de estudiantes de medicina, la literatura sobre barreras para la
aplicacion de la MBE es escasa, este topico ha sido més estudiado en meédicos,

residentes o especialistas (22,31).
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Entre las barreras estudiadas para la aplicacion de MBE, se reportaron principalmente
la falta de tiempo personal y sobrecarga de pacientes para los médicos (22); las
barreras para la busqueda de informacién en salud fueron falta de tiempo, falta de
habilidades de busqueda y de tecnologia de informacién (32). Una revision
exploratoria (“scoping review”) identific6 en médicos residentes las barreras: limitacién
de tiempo, falta de conocimientos, falta de acceso a recursos, asignaturas que no se
imparten con suficiente frecuencia, pocas habilidades de blusqueda y conocimientos en
bases de datos (31). Para médicos de Kuwait, la principal barrera fue la falta de
inversién por las autoridades (70%); seguido de la falta de tiempo personal (62%),
dificultades para aplicar la MBE a la practica (61%), disponibilidad y acceso a la
informacién (54%), actitud de los colegas (47%), falta de habilidades de busqueda
bibliografica (47%), expectativas de los pacientes (46%), falta de evidencia
concluyente (38%), demasiada evidencia (36%) y ausencia de beneficio econémico en
el uso de MBE (30%) (20).

La barrera del lenguaje también fue estudiada en un ensayo clinico aleatorizado
chileno en médicos que empezaban la residencia (formacién para especializacion
médica). El idioma de lectura de un resumen cientifico se asoci6 al puntaje promedio
de comprension (espafol: 11.9 + 2.8 con rango 5-18; inglés: 10.5 + 3.8 con rango 1-
17; p=0.04). El idioma también se asocié a un mayor porcentaje de participantes con
puntaje bajo de comprension (p=0.042) y a un mayor tiempo de lectura (11.8 minutos
en espafol vs 12.6 minutos en inglés; p=0.047). En el grupo que leyé resimenes en
espanol, los que tenian experiencia previa con las revisiones Cochrane alcanzaron un

mejor puntaje (p=0.001) (33).

Respecto a Perl, médicos asistentes y residentes de medicina interna del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Yrigoyen (EsSalud) y del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza (MINSA) percibieron como las principales barreras: la falta de difusién de MBE,
deficiente logistica (infraestructura, cobertura de internet, etc.) y la falta de
financiamiento; seguido de la capacitacion inadecuada, actitudes personales, falta de
tiempo y falta de motivacion (17). Ademas, residentes del INSNSB percibieron como
barreras: el tiempo de jornada laboral que no facilita la busqueda y aplicacién de
evidencia, el lugar de trabajo que no incentiva o recompensa la PBE y el ambiente
laboral que dificulta el cambio de patrones de préactica habitual establecidos (14).

En general, la evidencia cientifica suele concentrarse en paises de altos ingresos.
Mientras que factores como un alto flujo de pacientes por médico, pobre avance

tecnologico, pobres sistemas de registro de datos, insuficientes fondos de
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investigacion, ausencia de politicas gubernamentales favorables contribuyen a que no
se produzca evidencia local directamente aplicable a paises de ingresos bajos y
medianos (34).

Ensefanza de Medicina Basada en la Evidencia

La Federacién Mundial de Educacién Médica reconoce la importancia de que los
estudiantes de medicina presenten en su formacién la toma de decisiones

sosteniéndose sobre la mejor evidencia disponible (35).

Existen diversos métodos de ensefanza de competencias en MBE: Clases
magistrales, talleres, discusiones en grupos pequefos, cursos en linea, aprendizaje en
equipo, simulaciones y técnicas combinadas (36-40). No se ha demostrado que

alguno de los métodos sea superior al resto (39,41).

Se ha planteado que una manera de acercar a los estudiantes de medicina hacia la
medicina basada en la evidencia es a través de la promocién de la investigacion
durante el pregrado y viceversa (5). Bajo esta premisa, se han propuesto estrategias
como formar grupos de interés y comunidades académicas activas (incluyendo
sociedades cientificas estudiantiles) que constantemente busquen potenciar distintas
habilidades en los estudiantes a través de la publicacion cientifica, participacion en
congresos cientificos, exposicidn de trabajos de investigacion o elaboracion de
propuestas de solucion a problematicas de salud publica presentes en su contexto (5).

A su vez, las universidades también pueden ayudar en este objetivo mediante:

1) Disefio de un plan curricular que contemple a la MBE y a la investigacion cientifica
estudiantii como componentes claramente establecidos (5). Una integracién de la
ensefianza de MBE en la curricula con enfoque progresivo, escalonado y no limitado a
una asignatura aislada podria ser mas incluso mas util (42). Menard et al reporté un
aumento del puntaje en 0.99 (IC 95%: 0.40-1.57) mediante la rdbrica Fresno
modificada y en el apartado de MBE del "USMLE Step 1” de estudiantes de medicina
del tercer afio (expuestos a la intervencion) respecto a los de primer ano (antes de la
modificacién curricular) (42). Barreras importantes para este objetivo que las
universidades deben afrontar son la dificultad para reclutar docentes capacitados y la
falta de tiempo necesario para ensefiar MBE (31).

2) Trabajo en conjunto, reconocimiento y respaldo a las sociedades cientificas
estudiantiles. Tal como describe Lozada-Martinez et al., las acciones que pueden
llevarse a cabo especificamente son: Apoyo financiero, apoyo en infraestructura,
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apoyo en conocimiento académico y apoyo en el disefio y ejecucion de los grupos de
interés o de proyectos de investigacion (5).

En Chile, 5 universidades (todas ellas estatales) incluyeron explicitamente una
asignatura de “Medicina Basada en Evidencia” en su curricula para la carrera
profesional de medicina (43). En el caso de la UNMSM, universidad estatal peruana,
se han incorporado asignaturas con potenciales contenidos en MBE (Epidemiologia o
Bioestadistica y demografia) pero hasta la fecha no se ha incluido formalmente una
asignatura de Medicina Basada en la Evidencia en su curricula de medicina (18,19). Si
bien los estudiantes probablemente se ven beneficiados de recibir contenidos
relacionados a MBE en otras asignaturas; esto no reemplazaria a un curso de MBE
que integre los ya mencionados componentes para la toma de decisiones (43). La falta
de una estandarizacién unica en la ensefianza de MBE permite que la universidad
pueda decidir cuando instruir estos contenidos; ya sea durante el primer ano de la
carrera, mitad de la carrera o, incluso, en las ultimas semanas previas al egreso (43—
45).

2.1.3 MARCO CONCEPTUAL

Medicina basada en la evidencia: Uso reflexivo, explicito y juicioso de la mejor

evidencia disponible, integrandola con la experticia clinica y los valores y preferencias
del paciente para la toma de decisiones clinicas (1,2).

Mejor evidencia disponible: Evidencia proveniente de investigaciones clinicas

relevantes. Puede apoyarse en ciencias basicas pero enfatiza en investigaciones
clinicas centradas en el paciente (validez y precisién de pruebas diagndsticas, eficacia
y seguridad de marcadores prondsticos, intervenciones terapéuticas, de rehabilitacion
y estrategias preventivas) (1,2).

Experticia clinica: Competencia para usar las habilidades clinicas y la experiencia

clinica para identificar el estado de salud del paciente, valorar los riesgos y beneficios
de una potencial intervencién e integrar la evidencia cientifica con los valores y

preferencias del paciente (1,2).

Valores y preferencias del paciente: Preferencias, preocupaciones y expectativas

Unicas que cada paciente tiene respecto al cuidado de su salud (1,2).

Competencia: Combinacion de atributos, tales como conocimientos aplicados,
habilidades y actitudes, que permiten a un individuo realizar un conjunto de tareas con

un nivel adecuado de manera eficiente y eficaz (24,46).
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2.2 DISENO METODOLOGICO
2.2.1 DISENO DE INVESTIGACION

Tipo de estudio cuantitativo. Disefio observacional descriptivo de corte transversal
(47).

2.2.2 POBLACION

La poblacion fueron los estudiantes del 3° y 6° afo de medicina humana de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM) de Lima, Peru durante agosto a
setiembre del afio 2022.

La Facultad de Medicina de la UNMSM aloja la mayor cantidad de estudiantes de
medicina humana en una universidad publica del Peru. Sus estudiantes provienen de

distintos departamentos del Peru y de diferentes estratos socioeconémicos (48).

A partir del 3° afo académico, inician sus practicas curriculares en establecimientos de
salud de distintos niveles de atencion, mayoritariamente de Lima Metropolitana y
Callao, con cursos como “Medicina, familia y comunidad” (primera mitad del afo) e
“Introduccidn a la clinica” (segunda mitad del afio) segun el plan de estudios 2018 (18).
Para el 6° afio académico, los estudiantes siguen el plan de estudios 2015 y ya han
culminado los cursos de “Medicina Interna”, “Cirugia” y “Epidemiologia” (19). Por lo
tanto, para la ejecucién de la encuesta (agosto-setiembre) se estarian evaluando a
estudiantes antes y después de desarrollar cursos de clinica y epidemiologia (3° y 6°
ano académico respectivamente) (18,19).

2.2.3 MUESTRA

El presente estudio no utiliz6 muestreo, se realizé censo.

2.2.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusién

-Estudiantes matriculados en la carrera de Medicina Humana de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos.

-Estudiantes que aceptaron participar en el estudio a través del consentimiento

informado.

Criterio de exclusién

-Estudiantes menores de 18 anos

2.2.5 VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables
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Las variables son:

-Caracteristicas de los participantes
-Competencias autopercibidas en medicina basada en evidencia
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Operacionalizacién de variables

L Escala Técnica /
. Definicién ) . ) o o i )
Variable Dimension Indicador Valores Criterio de medicién | Tipo de variable de Instrumento
Conceptual o o
medicién | de medicion
B ) ) Cuantitativa ) Encuesta
Edad Arios cumplidos Valor registrado . Razén )
continua virtual
Demografica
Masculino ) o ) Encuesta
Sexo ) Valor registrado Cualitativa Nominal )
Femenino virtual
B o 3° afno Valor registrado en Cualitativa ) Encuesta
Afno académico ~ o Ordinal )
6° ano la encuesta dicotomica virtual
Cualidades
. Espafiol
gue presenta Idioma de lectura de ) I
. ) y Inglés ] Cualitativa ] Encuesta
- el participante informacion sobre ] Valor registrado L Nominal .
Caracteristicas de los . Portugués politémica virtual
. incluyendo los salud
participantes Otro
aspectos
- Practica extracurricular
demograficos y Académi
. cacemica (externado
académicos
extracurricular) por al Si ) Cualitativa ) Encuesta
Valor registrado . Nominal )
menos 2 meses en No dicotomica virtual
algun momento de la
carrera
Entrenamiento previo i o
L Si ) Cualitativa ) Encuesta
en MBE (Participacion Valor registrado . Nominal )
No dicotomica virtual

en un curso, taller o
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capacitacion en
Medicina Basada en la

Evidencia)
Pertenece o perteneci6 . .
) Si ) Cualitativa ) Encuesta
a una sociedad Valor registrado . Nominal )
o o No dicotémica virtual
cientifica estudiantil
Asistié 0 expuso en un Si ] Cualitativa ) Encuesta
o Valor registrado o Nominal )
congreso cientifico No dicotémica virtual
Publicacién en una Si ) Cualitativa ) Encuesta
) N Valor registrado o Nominal )
revista cientifica No dicotémica virtual
Explicar la diferencia
entre los tipos de TD
preguntas que D )
. Valor registrado en Cualitativa i Encuesta
pueden o no ser Ni D, A o Ordinal .
) la encuesta politémica virtual
Competencias respondidas A
en medicina tl'picamente por la TA
Competencias . D
basada en la investigacion
autopercibidas en ) )
o evidencia que TD
medicina basada en la . »
) ) los estudiantes Identificar los D .
evidencia . . ) ) ) Valor registrado en Cualitativa ) Encuesta
perciben de si diferentes tipos de NiD, A o Ordinal .
. . la encuesta politomica virtual
mismos preguntas clinicas A
TA
Convertir una TD )
. Valor registrado en Cualitativa . Encuesta
pregunta clinica en D o Ordinal .
) la encuesta politémica virtual
una pregunta en NiD, A
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formato PICO o sus

variantes TA
Explicar cuales son TD
las principales bases D )
. Valor registrado en Cualitativa Encuesta
de datos y otros Ni D, A o Ordinal
la encuesta politémica virtual
recursos para buscar A
evidencias en salud TA
Construir y llevar a TD
cabo una estrategia D ]
) . Valor registrado en Cualitativa Encuesta
de busqueda Ni D, A o Ordinal .
. la encuesta politémica virtual
apropiada para las A
] preguntas clinicas TA
Blusqueda _
Identificar las TD
diferencias entre las D Val strad
o . alor registrado en Cualitativa Encuesta
principales bases de Ni D, A 9 o Ordinal
. . la encuesta politbmica virtual
datos de informacion A
cientifica TA
Obtener a texto TD
completo los articulos D )
o . Valor registrado en Cualitativa Encuesta
cientificos y/o Ni D, A o Ordinal .
. la encuesta politémica virtual
recursos que necesito A
a texto completo TA
Identificar qué tan TD )
o _ Valor registrado en Cualitativa Encuesta
Andlisis confiable es un D Ordinal
. ) . la encuesta politbmica virtual
estudio segun sus NiD, A
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sesgos, intervalos de A
confianza, TA
confusores, conflictos
de interés y analisis
de subgrupos
Interpretar diferentes TD
tipos de medidas de D ]
L . Valor registrado en Cualitativa ) Encuesta
asociacioén y efecto; y NiD, A o Ordinal .
o la encuesta politémica virtual
los gréficos A
usualmente usados TA
Valorar e interpretar
criticamente una TD
revision sistematica, D )
. . Valor registrado en Cualitativa . Encuesta
meta-andlisis, forest NiD, A o Ordinal ]
la encuesta politémica virtual
plot y tabla de A
resumen de hallazgos TA
(SoF)
Valorar e interpretar
criticamente un
. . TD
estudio de tratamiento b
(ensayo clinico . Valor registrado en Cualitativa Encuesta
. . NiD, A L Ordinal .
aleatorizado), asi A la encuesta politémica virtual
como un estudio
TA

observacional con

ajuste estadistico
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Valorar e interpretar

TD

D
criticamente un ) Valor registrado en Cualitativa Encuesta
) . Ni D, A L Ordinal .
estudio de precisién A la encuesta politdmica virtual
diagnéstica
TA
Distinguir entre las
] o TD
guias de practica b
clinica basadas en la ] Valor registrado en Cualitativa ] Encuesta
) ] NiD, A L Ordinal )
evidencia, de las A la encuesta politdmica virtual
guias basadas en
o TA
opiniones
Identificar las
caracteristicas claves TD
de un estudio de D ]
o ) . Valor registrado en Cualitativa . Encuesta
prondstico (estudio de NiD, A o Ordinal ]
o la encuesta politémica virtual
prediccion clinica) y A
ser capaz de TA
interpretarlo
Explicar en qué casos
para explicar dafios TD
de intervenciones me D )
. Valor registrado en Cualitativa ) Encuesta
baso en ensayos Ni D, A o Ordinal .
L ) la encuesta politbmica virtual
clinicos y en qué A
casos me baso en TA

estudios
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observacionales

Explicar en qué casos
para explicar danos

) ) TD
de intervenciones me b
baso en ensayos . Valor registrado en Cualitativa Encuesta
o i Ni D, A o Ordinal ]
clinicos y en qué A la encuesta politbmica virtual
casos me baso en
. TA
estudios
observacionales
Explicar el propésito y D
los procesos de un D )
. o . Valor registrado en Cualitativa . Encuesta
estudio cualitativo y Ni D, A o Ordinal .
i la encuesta politémica virtual
cdmo puede usarse A
para tomar decisiones TA
Realizar un proceso
de toma de
decisiones D
compartida con el D i
o ) ) ) ] Valor registrado en Cualitativa ) Encuesta
Aplicacion paciente, incluida la NiD, A o Ordinal ]
L la encuesta politémica virtual
explicacion de la A
evidencia al mismo y TA

la integracion de sus

preferencias
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Reconocer los
componentes y las

. . TD
dimensiones b
profesionales, éticas y ) Valor registrado en Cualitativa ) Encuesta
Ni D, A o Ordinal ]
legales de la toma de A la encuesta politomica virtual
decisiones clinicas y
TA
el papel del
razonamiento clinico
Calcular el beneficio
esperado individual TD
de cierta intervencién D )
. . Valor registrado en Cualitativa ] Encuesta
en base al riesgo NiD, A o Ordinal .
. , la encuesta politémica virtual
inicial de mi paciente A
(en términos de RA o TA
NNT)
Interpretar la certeza
. ) TD
en la evidencia b
(GRADE) y la fuerza ] Valor registrado en Cualitativa ) Encuesta
NiD, A L Ordinal )
de las A la encuesta politémica virtual
recomendaciones en
TA

el cuidado de la salud

* TD: Totalmente en desacuerdo. D: En desacuerdo. Ni D, A: Ni de acuerdo ni en desacuerdo. A: De acuerdo. TA: Totalmente de acuerdo.
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2.2.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS
La técnica utilizada fue la encuesta virtual, creada para este motivo. La informacién fue
llenada en la encuesta por cada participante entre agosto y setiembre de 2022,

mediante un enlace compartido por correo electrdnico o red social.

Para la presente tesis, los datos fueron recolectados con un formulario virtual de
google. La primera parte de los datos: caracteristicas demogréficas y académicas
(edad, sexo, idioma de lectura de informacién sobre salud, practica extracurricular por
al menos 2 meses en algun momento de la carrera, participacién en un curso, taller o
capacitacion en MBE, si pertenece o pertenecié a una sociedad cientifica estudiantil, si
asisti6 0 expuso en un congreso cientifico y si publico en una revista cientifica) se
recolectd a través de preguntas elaboradas textualmente de la operacionalizacién de
variables. Para la segunda parte de los datos se emple6 el instrumento de Romero-
Robles et al, incluyendo 22 preguntas sobre planteamiento de una Pregunta clinica,
Busqueda de informacién, Andlisis y Aplicacion (20 competencias de MBE) (10) Ver
Anexo 2.

El cuestionario creado por Romero-Roblez et al, 2022; fue aplicado previamente como
encuesta virtual en estudiantes de medicina, en su mayoria peruanos (10). Se decidié
emplear este cuestionario debido a su practicidad, concision y elaboracién en una
poblacién similar (estudiantes de medicina peruanos) (10,22). A su vez, Romero-
Robles et al. realizaron un estudio piloto en estudiantes de medicina y médicos, en su
mayoria peruanos, para corroborar el buen entendimiento de las preguntas (10).

Las competencias que evallua son subjetivas (autopercepcion) y son resultado de un
proceso de consenso siguiendo una revision sistematica, metodologia Delphi y
retroalimentacion por expertos en practica basada en la evidencia (10,24). Las
preguntas del cuestionario se basaron en una seleccion por metodologia Delphi. En
una primera ronda de evaluacién, segun una concordancia entre expertos del 270-85%

y; en una segunda ronda, segun una concordancia del 270% (24).

No se encontr6 datos de indice de confiabilidad previa (10,24). Sin embargo, nosotros
realizamos una prueba piloto en 30 estudiantes que no participaron en el estudio final
(internos de medicina de UNMSM). Esta prueba se llevé a cabo en el mes de junio,
2022. Se evidenci6 buena confiabilidad (valor de alfa de Cronbach de 0.918).

Los autores de este cuestionario consideraron los 6 dominios de préctica basada en la
evidencia para los profesionales de salud (Introduccién, planteamiento de una
Pregunta clinica, Busqueda de informacion, Analisis, Aplicacion y Evaluacion) (24). Sin
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embargo, ellos no incluyeron las competencias de Introduccion y Evaluaciéon en su
instrumento porque las consideraron “poco especificas y dificiles de operacionalizar
para un cuestionario que evaluaba autopercepcion” (10).

En total, este cuestionario consté de 22 preguntas para las 20 competencias; esto
debido a que la segunda competencia del dominio “Analisis” se evalué en 3 preguntas
(Interpretar: medidas de asociacion, medidas de impacto y graficos mas usados). El
resto de las competencias se evaluaron en una pregunta respectiva (10). Se usé la
escala de Likert-5 para clasificar las respuestas en (1) “totalmente en desacuerdo”, (2)
“‘en desacuerdo”, (3) “ni de acuerdo ni en desacuerdo”, (4) “de acuerdo” y (5)

“totalmente de acuerdo” (Ver Anexo 1).

Finalmente, se realizé un test preliminar del formulario en 10 estudiantes de medicina
de UNMSM que no participaron del estudio para corroborar la comprension de las
preguntas de caracteristicas de los participantes antes de aplicarlo al estudio final. Se
consideraron las dudas y sugerencias para reformular las preguntas en los casos

necesarios para una correcta comprension.

2.2.7 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los participantes que habian cumplido con los criterios de inclusién llenaron el
formulario en linea habiendo iniciado sesién con el correo institucional de la UNMSM
para evitar los duplicados en las respuestas. Habiendo completado la recoleccion de
datos, se export6 la base de datos a un archivo Microsoft Excel. Se eliminaron los
datos de correo electrdnico y, en su lugar, se trabajé con cédigos basados en el
momento de tiempo en el que se envié la respuesta o al nimero de orden de

recepcion de la respuesta con el fin de anonimizar la base de datos.

2.2.8 ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis de estadistica descriptiva, se presentaron frecuencias absolutas y
relativas respecto a las variables cualitativas; y segun, autopercepcion de capacitacion
por cada competencia” (Si: Si registra A o TA en la pregunta; No: Si registra TD, D o Ni
D, A en la pregunta). Ademas, se calcul6 el indice de puntaje por cada competencia y
el indice de puntaje para cada dominio de MBE. Estos indices se calcularon en base a
mediana y rango intercuartil de puntajes. Para la variable cuantitativa se evalué si
sigue la distribucion normal con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y seguin el
resultado se mostraron las medidas de tendencia central y dispersion (media con
desviacién estandar si seguia la distribucién normal o mediana con rango intercuartil si
no seguia la curva de normalidad) (49). Se exploré la relacion entre las competencias

autopercibidas y las caracteristicas académicas. Los datos se procesaron en R version
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4.2.0 (The R Foundation for Statistical Computing Platform) dentro de la plataforma
RStudio (versién 2022.02.2-485).

2.2.9 CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo fue aprobado antes de ser ejecutado por el comité de ética de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos (Ver Anexo 3) y por
resolucion decanal de la Facultad de Medicina de UNMSM para su ejecucion (Ver
Anexo 4).

El consentimiento informado se detall6 en la primera seccion del formulario virtual
antes de que la persona pudiera visualizar las preguntas del cuestionario.
Adicionalmente, en la explicacién del consentimiento informado se indic6 el correo
electrénico del investigador principal; haciendo notar también que puede escribirle en
caso requiera mas informacién (Ver Anexo 5). Se hizo llegar una copia del
consentimiento informado y sus respuestas al correo de cada participante
automaticamente via google. Este proceso automatico no requirié6 mediacion de algun

autor o tercera persona para ser ejecutado.

Se respetd la confidencialidad de los participantes. Puesto que los datos recolectados
fueron usados solo para fines de investigacion. En ningun caso se usaron para
identificar a los participantes. A su vez, ningun dato personal fue reportado en el
estudio.

Se respetaron los principios de la declaracién de Helsinki. Se consideraron los 4
principios de la bioética: Autonomia, Beneficencia, No maleficencia y Justicia (50). La
autonomia se aseguré con la presentacion del consentimiento informado y con la
decision final de participar o no por parte del potencial participante. Beneficencia se
consider6 ya que los resultados de la investigacidon se espera que contribuyan a
mejorar la educacién médica de los estudiantes de medicina (50). No maleficencia se
consider6 ya que, al ser un estudio observacional que emplea un cuestionario, no
representd un riesgo para la salud fisica 0 mental de los participantes, ni se requirid
algun costo para participar. La justicia se respetd manteniendo la equidad de
oportunidades para participar del estudio, equidad en el trato de cada participante y el
respeto a la confidencialidad de cada uno y sus derechos (50).

Se declara no tener conflictos de intereses. Sin embargo, se informa que el equipo
investigador se form6 académicamente en UNMSM (BHRC durante pregrado y JPAT
durante posgrado). Ademas, JPAT es docente en pregrado y posgrado en UNMSM.
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3. CAPITULO Il
3.1 RESULTADOS

Caracteristicas de los participantes

Un total de 236 estudiantes de medicina de UNMSM respondieron el cuestionario
(74.2% del total de estudiantes de 3° afio de medicina'y 72.1% del total de estudiantes
de 6° ano), cumpliendo los criterios de inclusién y ninguno fue excluido. 129
participantes fueron hombres (54.7%) y la mediana de edad fue 23 anos (rango
intercuartil: 4 anos). La edad no sigui6é una distribucion normal (p<0.001 para 3° y 6°

ano de medicina). Ver Figura 1.
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Figura 1. Distribucién de edad de los patrticipantes, segun afno académico. (a)
Distribucion de edad de los participantes de 3° afio (b) Distribucion de edad de los

participantes de 6° afo.

En cuanto a caracteristicas académicas, 135 fueron estudiantes del 3° afo de
medicina y 101 estudiantes del 6° afno de medicina. Los idiomas de lectura de
informacion sobre salud mas frecuentes fueron espanol (99.6%) e inglés (77.1%).
Otros idiomas fueron francés, italiano y japonés con una frecuencia de 0.4% cada uno.
El 34.7% de los participantes ha tenido practica extracurricular en el &rea de salud por
al menos 2 meses (externado, pasantias, intercambios). El 38.1% ha recibido
entrenamiento en medicina basada en la evidencia (Participacion en curso, taller o

capacitacion en MBE).
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La caracteristica académica mas frecuente fue haber pertenecido a una sociedad
cientifica estudiantil (42.4%). Adicionalmente, las menos frecuentes fueron haber
asistido o expuesto en un congreso cientifico (19.5%) y haber publicado en una revista
cientifica (9.7%). Se presentan las caracteristicas de los participantes segun afio
académico en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los estudiantes del 3° y 6° afo de medicina (Universidad
Nacional Mayor de San Marcos, Peru, 2022), segln afno académico (n = 236).

3° aho n(%) 6° aho n(%)

Caracteristicas Total=135 _ Total=101

Edad: Mediana [RIQ]* 21 [2] 25 2]

Sexo: Hombre
Idioma de lectura de informacion sobre salud

69 (51.1%)

135 (100%)

60 (59.4%)

100 (99%)

Espariol
Inglés 96 (71.1%) 86 (85.1%)
Portugués 9 (6.6%) 4 (4%)
Francés 1 (0.7%) 0
ltaliano 1 (0.7%) 0
Japonés 1 (0.7%) 0

10 (7.4%) 72 (71.3%)

Practica extracurricular (externado extracurricular)
por al menos 2 meses en algun momento de la
carrera

37 (27.4%) 53 (52.5%)

Entrenamiento previo en MBE (Participacion en un
curso, taller o capacitacion en Medicina Basada en
la Evidencia)

48 (35.6%) 52 (51.5%)

Pertenece o pertenecio a una sociedad cientifica
estudiantil
16 (11.9%)

4 (3%)

30 (29.7%)
19 (18.8%)

Asistio o expuso en un congreso cientifico
Publicacion en una revista cientifica

*RIQ: Rango Intercuartil.

Competencias autopercibidas en MBE

Del total de participantes, el 14.8% se sintié capacitado en realizar todas las
competencias en MBE del dominio “Pregunta clinica”. La frecuencia de sentirse
capacitado en cada competencia de dicho dominio oscil6 desde 25.8% a 67.4%.
“Explicar la diferencia entre las preguntas que si pueden ser respondidas por la
investigacion (“foreground questions”) y las que no (“background questions”)” fue la
menos frecuente. Mientras que la mas frecuente fue “identificar los tipos de pregunta

clinica (sobre tratamiento, diagndstico, prondstico y etiologia)”.
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Sobre el dominio “Busqueda”, el 29.2% se sintié capacitado en realizar todas sus
competencias en MBE. La frecuencia de sentirse capacitado en cada competencia de
dicho dominio varié desde 42.4%% a 76.7%. “Construir y llevar a cabo una estrategia
de busqueda” fue la competencia menos frecuente. Mas, la competencia mas

frecuente fue “obtener articulos cientificos y/o recursos a texto completo”.

Sobre el dominio “Analisis”, el 6.4% se sintid capacitado en realizar todas sus
competencias en MBE. La frecuencia de sentirse capacitado en cada competencia de
dicho dominio oscil6 desde 16.5%% a 62.3%. “Interpretar los graficos mas usados en
estudios clinicos (Kaplan-Meier, incidencia acumulada)” fue la competencia menos
frecuente. A su vez, la mas frecuente fue “distinguir entre las guias de practica clinica

basadas en la evidencia, de las guias basadas en opiniones”.

Sobre el dominio “Aplicacion”, el 12.3% se sintié capacitado en realizar todas sus
competencias en MBE. La frecuencia de sentirse capacitado en cada competencia de
dicho dominio vari6é desde 23.3%% a 52.5%. “Calcular el beneficio esperado individual
de cierta intervencion en base al riesgo inicial de mi paciente” fue la competencia de
menor frecuencia. Pero, la de mayor frecuencia fue “reconocer los componentes y las
dimensiones profesionales, éticas y legales de la toma de decisiones clinicas y el
papel del razonamiento clinico” (Tabla 2).
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Tabla 2. Frecuencia de estudiantes del 3° y 6° afo de medicina (Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Perud, 2022) que se sienten

capacitados en realizar cada competencia en medicina basada en la evidencia (MBE).

Competencias

N (%)

Dominio 1: Pregunta clinica

1.1 Explicar la diferencia entre los tipos de preguntas que pueden o no ser respondidas tipicamente por la investigacion

1.2 Identificar los diferentes tipos de preguntas clinicas (preguntas sobre el tratamiento, el diagndstico, el prondstico y la etiologia)
1.3 Convertir una pregunta clinica en una pregunta en formato PICO o sus variantes cuando es apropiado (PICOT, PECO, PO)

35 (14.8%)°
61 (25.8%)
159 (67.4%)
115 (48.7%)

Dominio 2: Busqueda

69 (29.2%)?

2.1. Explicar cudles son las principales bases de datos y otros recursos (guias, revisiones, UpToDate, otros) para buscar evidencias en salud. 161 (68.2%)
2.2 Construir y llevar a cabo una estrategia de biisqueda apropiada para las preguntas clinicas (incluyendo operadores booleanos; truncamiento y/o filtros) 100 (42.4%)
2.3. Identifico las diferencias entre las principales bases de datos de informacién cientifica 119 (50.4%)
2.4. Obtener a texto completo los articulos cientificos y/o recursos que necesito a texto completo 181 (76.7%)
Dominio 3: Analisis 15 (6.4%)?
3.1 Identificar que tan confiable es un estudio seglin sus sesgos, intervalos de confianza, confusores, conflictos de interés y analisis de subgrupos. 71 (30%)

3.2.1 Interpretar diferentes tipos de medidas de asociacién (RP, OR, RR, HR, DM) 93 (39.4%)
3.2.2 Interpretar diferentes medidas de impacto (RA, NNT) 53 (22.5%)
3.2.3 Interpretar los graficos méas usados en estudios clinicos (Kaplan-Meier, incidencia acumulada) 39 (16.5%)
3.3 Valorar e interpretar criticamente una revision sistematica, meta-andlisis, forest plot y tabla de resumen de hallazgos (SoF) 56 (23.7%)
3.4 Valorar e interpretar criticamente un estudio de tratamiento (ensayo clinico aleatorizado), asi como un estudio observacional con ajuste estadistico 69 (29.2%)
3.5 Valorar e interpretar criticamente un estudio de precisién diagnéstica (estudio que presenta sensibilidad y especificidad) 93 (39.4%)

3.6 Distinguir entre las guias de préactica clinica basadas en la evidencia (se basan en revisiones sistematicas), de las guias basadas en opiniones
3.7 Identificar las caracteristicas claves de un estudio de prondstico (estudio de prediccion clinica) y ser capaz de interpretarlo

3.8 Explicar en qué casos para explicar dafos de intervenciones me baso en ensayos clinicos y en qué casos me baso en estudios observacionales
3.9 Explicar el proposito y los procesos de un estudio cualitativo y como puede usarse para tomar decisiones

147 (62.3%)
65 (27.5%)
80 (33.9%)
98 (41.5%)

Dominio 4: Aplicacion

4.1 Realizar un proceso de toma de decisiones compartida con el paciente, incluida la explicacion de la evidencia al mismo y la integraciéon de sus preferencias

4.2 Reconocer los componentes y las dimensiones profesionales, éticas y legales de la toma de decisiones clinicas y el papel del razonamiento clinico.
4.3 Calcular el beneficio esperado individual de cierta intervencion en base al riesgo inicial de mi paciente (en términos de RA o NNT)
4.4 Interpretar la certeza en la evidencia (GRADE) y la fuerza de las recomendaciones en el cuidado de la salud

29 (12.3%)?
79 (33.5%)
124 (52.5%)
55 (23.3%)
78 (33.1%)

2Para cada dominio se calcul6 la frecuencia en base a los participantes que registraron "A" o0 "TA" en todas las preguntas (competencias) del dominio respectivo
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Autopercepcion de capacitacion en MBE y caracteristicas académicas

Segun ano académico, la competencia de menor frecuencia en autopercepcion de
capacitacion fue distinta. Para los de 3° afio fue “interpretar las medidas de impacto”
(10.4%). Para los de 6° afo fue “interpretar los graficos mas usados en estudios
clinicos” (19.8%). Ademas, se hall6 una relacion entre la autopercepcion de
capacitacion y el afo académico para cada uno de los dominios de MBE,
considerando p valor < 0.05 como estadisticamente significativo (Tabla 3).

Segun entrenamiento previo en MBE, la frecuencia de sentirse capacitado en cada
dominio de MBE oscil6 desde 12.2% a 47.8%. Adicionalmente, se hallé una relacion
entre la autopercepcidén de capacitacion y el antecedente de entrenamiento previo en
MBE. Esta relacion se observé para cada uno de los dominios y competencias de
MBE, considerando p valor < 0.05 como estadisticamente significativo (Tabla 4).

Segun publicacion en revista cientifica, la frecuencia de sentirse capacitado en cada
dominio de MBE oscilé desde 13% a 60.9%. Adicionalmente, se hallé6 una relacion
entre la autopercepcion de capacitacion en MBE y el antecedente haber publicado en
una revista cientifica. Esta se observé para los dominios “Pregunta” y “Busqueda”,

considerando p valor < 0.05 como estadisticamente significativo (Tabla 5).

Segun antecedente de haber pertenecido a una sociedad cientifica estudiantil, la
frecuencia de sentirse capacitado en cada dominio de MBE vari6 desde 9% a 45%.
Adicionalmente, se hallé una relacion entre la autopercepcion de capacitacion en MBE
y el antecedente de haber pertenecido a una sociedad cientifica estudiantil. Esta
relacién se observo para los dominios “Pregunta” y “Busqueda”, considerando p valor

< 0.05 como estadisticamente significativo (Tabla 6).

Puntaje de competencias autopercibidas

Respecto al total de patrticipantes, la competencia de “interpretar los graficos mas
usados en estudios clinicos” tuvo la menor mediana de puntaje (dos). Los estudiantes
de 6° afo tuvieron como minimo una mediana de puntajes de 3 para todas las
competencias. Pero, los de 3° afo tuvieron una mediana de puntajes de 2 para cinco
competencias autopercibidas (Tabla 7). Estas fueron “interpretar las medidas de
impacto”, “interpretar los graficos mas usados en estudios clinicos”, “valorar e
interpretar criticamente una revision sistematica, meta-analisis, forest plot, y tabla de
resumen de hallazgos (SoF)”, “calcular el beneficio esperado individual de cierta

intervencion en base al riesgo inicial de mi paciente” e “interpretar la certeza de
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evidencia (GRADE) y la fuerza de las recomendaciones en el cuidado de la salud".

Dichas competencias pertenecieron a los dominios “Analisis” y “Aplicacién”.

De manera general, las medianas de puntaje total de competencias sobre MBE
(Figura 2) y de puntajes totales de cada dominio de MBE (Figura 3) fueron mayores
para los participantes de 6° afio en comparacion a los de 3° afo académico. A su vez,
los rangos intercuartilicos de puntajes totales y de cada dominio se solapaban entre
los participantes de 3° y 6° ano (Figura 2 y 3). Finalmente, se evidencié que ningun
participante de 3° afio consiguié un puntaje total por cada dominio de MBE que iguale
al puntaje maximo alcanzable de dicho dominio, exceptuando respecto al dominio
“Busqueda”. En contraposicién, algunos de los participantes de 6° ano si alcanzaron el
puntaje maximo alcanzable en los dominios de MBE. Ver Figura 3.

37



Tabla 3. Frecuencia de estudiantes del 3° y 6° ano de medicina (Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Perud, 2022) que se sienten

capacitados en realizar cada competencia en medicina basada en la evidencia (MBE), segun afo académico.

Competencias

Ao académico

Actualmente, ¢te sientes capacitado para ... por tu cuenta? (de acuerdo o totalmente de acuerdo) 3;(302)0 6; (ao/:i)o vaﬁ'.irb
Dominio 1: Pregunta clinica 13 (9.6%)* 22(21.8%)* 0.009
1.1 Explicar la diferencia entre los tipos de preguntas que pueden o no ser respondidas tipicamente por la investigacion 30 (22.2%) 31 (30.7%)  0.141

1.2 Identificar los diferentes tipos de preguntas clinicas (preguntas sobre el tratamiento, el diagnéstico, el pronéstico y la etiologia) 77 (57%) 82(81.2%) <0.001
1.3 Convertir una pregunta clinica en una pregunta en formato PICO o sus variantes cuando es apropiado (PICOT, PECO, PO) 49 (36.3%) 66 (65.3%) <0.001
Dominio 2: Busqueda 30 (22.2%)* 39 (38.6%)*  0.006
2.1. Explicar cules son las principales bases de datos y otros recursos (guias, revisiones, UpToDate, otros) para buscar evidencias en salud. 82(60.7%) 79 (78.2%)  0.004
2.2 Construir y llevar a cabo una estrategia de busqueda apropiada para las preguntas clinicas (incluyendo operadores booleanos; truncamiento y/o filtros) 49 (36.3%) 51(50.5%)  0.029
2.3. Identifico las diferencias entre las principales bases de datos de informacion cientifica 64 (47.4%) 55 (54.5%)  0.284
2.4. Obtener a texto completo los articulos cientificos y/o recursos que necesito a texto completo 95 (70.4%) 86 (85.1%)  0.008
Dominio 3: Andlisis 4 (3%  11(10.9%)* 0.016°
3.1 Identificar que tan confiable es un estudio seguin sus sesgos, intervalos de confianza, confusores, conflictos de interés y analisis de subgrupos. 32(23.7%) 39 (38.6%) 0.0135
3.2.1 Interpretar diferentes tipos de medidas de asociaciéon (RP, OR, RR, HR, DM) 31(23%)  62(61.4%) <0.001
3.2.2 Interpretar diferentes medidas de impacto (RA, NNT) 14 (10.4%) 39 (38.6%) <0.001
3.2.3 Interpretar los graficos mas usados en estudios clinicos (Kaplan-Meier, incidencia acumulada) 19 (14.1%) 20 (19.8%) 0.241

3.3 Valorar e interpretar criticamente una revision sistematica, meta-analisis, forest plot y tabla de resumen de hallazgos (SoF) 18 (13.3%) 28 (37.6%)  0.006
3.4 Valorar e interpretar criticamente un estudio de tratamiento (ensayo clinico aleatorizado), asi como un estudio observacional con ajuste estadistico 26 (19.3%) 43 (42.6%) <0.001
3.5 Valorar e interpretar criticamente un estudio de precisién diagnéstica (estudio que presenta sensibilidad y especificidad) 32(23.7%) 61(60.4%) <0.001
3.6 Distinguir entre las guias de practica clinica basadas en la evidencia (se basan en revisiones sistematicas), de las guias basadas en opiniones 75 (55.6%) 72 (71.3%) 0.014
3.7 Identificar las caracteristicas claves de un estudio de pronéstico (estudio de prediccién clinica) y ser capaz de interpretarlo 27 (20%)  38(37.6%)  0.003
3.8 Explicar en qué casos para explicar dafios de intervenciones me baso en ensayos clinicos y en qué casos me baso en estudios observacionales 38 (28.1%) 42 (41.6%) 0.031

3.9 Explicar el propésito y los procesos de un estudio cualitativo y como puede usarse para tomar decisiones 45 (33.3%) 53 (52.5%) 0.003
Dominio 4: Aplicacion 11 (8.1%)* 18 (17.8%)*  0.025
4.1 Realizar un proceso de toma de decisiones compartida con el paciente, incluida la explicacion de la evidencia al mismo y la integracion de sus preferencias 34 (25.2%) 45 (44.6%)  0.002
4.2 Reconocer los componentes y las dimensiones profesionales, éticas y legales de la toma de decisiones clinicas y el papel del razonamiento clinico. 57 (42.2%) 67 (66.3%) <0.001
4.3 Calcular el beneficio esperado individual de cierta intervencién en base al riesgo inicial de mi paciente (en términos de RA o NNT) 18 (13.3%) 37 (36.6%) <0.001
4.4 Interpretar la certeza en la evidencia (GRADE) y la fuerza de las recomendaciones en el cuidado de la salud 30 (22.2%) 48 (47.5%) <0.001

aPara cada dominio se calcul6 la frecuencia en base a los participantes que registraron "A" o "TA" en todas las preguntas (competencias) del dominio respectivo
Test de independencia de chi-cuadrado

“Test exacto de Fisher
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Tabla 4. Frecuencia de estudiantes del 3° y 6° afio de medicina (Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Perud, 2022) que se sienten capacitados en

competencias de medicina basada en la evidencia (MBE), segun entrenamiento previo en MBE.

Competencias

Entrenamiento previo en MBE

Actualmente, ¢te sientes capacitado para ... por tu cuenta? (de acuerdo o totalmente de acuerdo) Si n(%) No n(%) vaﬂ:rb
Dominio 1: Pregunta Clinica 25 (27.8%)* 10 (6.8%)* <0.001
1.1 Explicar la diferencia entre los tipos de preguntas que pueden o no ser respondidas tipicamente por la investigacion 30 (33.3%) 31(21.2%)  0.039
1.2 Identificar los diferentes tipos de preguntas clinicas (preguntas sobre el tratamiento, el diagnéstico, el pronéstico y la etiologia) 69 (76.7%) 90 (61.6%)  0.017
1.3 Convertir una pregunta clinica en una pregunta en formato PICO o sus variantes cuando es apropiado (PICOT, PECO, PO) 63 (70%) 52 (35.6%) <0.001
Dominio 2: Blsqueda 43 (47.8%)* 26 (17.8%)* <0.001
2.1. Explicar cudles son las principales bases de datos y otros recursos (guias, revisiones, UpToDate, otros) para buscar evidencias en salud. 72 (80%) 89 (61%) 0.002
2.2 Construir y llevar a cabo una estrategia de blisqueda apropiada para las preguntas clinicas (incluyendo operadores booleanos; truncamiento y/o filtros) 59 (65.6%) 41(28.1%) <0.001
2.3. Identifico las diferencias entre las principales bases de datos de informacién cientifica 61(67.8%) 58 (39.7%) <0.001
2.4. Obtener a texto completo los articulos cientificos y/o recursos que necesito a texto completo 80 (88.9%) 101 (69.2%) <0.001
Dominio 3: Andlisis 11 (12.2%)? 4 (2.7%)a 0.005°
3.1 Identificar que tan confiable es un estudio seglin sus sesgos, intervalos de confianza, confusores, conflictos de interés y analisis de subgrupos. 42 (46.7%) 29 (19.9%)  <0.001
3.2.1 Interpretar diferentes tipos de medidas de asociacién (RP, OR, RR, HR, DM) 49 (54.4%) 44 (30.1%) <0.001
3.2.2 Interpretar diferentes medidas de impacto (RA, NNT) 32 (35.6%) 1(14.4%) <0.001
3.2.3 Interpretar los graficos mas usados en estudios clinicos (Kaplan-Meier, incidencia acumulada) 22 (24.4%) 7 (11.6%) 0.01

3.3 Valorar e interpretar criticamente una revision sistematica, meta-analisis, forest plot y tabla de resumen de hallazgos (SoF) 32 (35.6%) 4 (16.4%)  <0.001
3.4 Valorar e interpretar criticamente un estudio de tratamiento (ensayo clinico aleatorizado), asi como un estudio observacional con ajuste estadistico 35(38.9%) 34 (23.3%)  0.01

3.5 Valorar e interpretar criticamente un estudio de precision diagnéstica (estudio que presenta sensibilidad y especificidad) 46 (51.1%) 47 (32.2%)  0.004
3.6 Distinguir entre las guias de préactica clinica basadas en la evidencia (se basan en revisiones sisteméticas), de las guias basadas en opiniones 69 (76.7%) (53 4%)  <0.001
3.7 Identificar las caracteristicas claves de un estudio de prondstico (estudio de prediccion clinica) y ser capaz de interpretarlo 34 (37.8%) 31(21.2%)  0.006
3.8 Explicar en qué casos para explicar dafios de intervenciones me baso en ensayos clinicos y en qué casos me baso en estudios observacionales 40 (44.4%) 40 (27.4%) 0.007
3.9 Explicar el propésito y los procesos de un estudio cualitativo y como puede usarse para tomar decisiones 49 (54.4%) 49 (33.6%) 0.002
Dominio 4: Aplicacion 17 (18.9%)2 12 (8.2%)? 0.015
4.1 Realizar un proceso de toma de decisiones compartida con el paciente, incluida la explicacién de la evidencia al mismo y la integracién de sus preferencias 43 (47.8%) 36 (24.7%)  <0.001
4.2 Reconocer los componentes y las dimensiones profesionales, éticas y legales de la toma de decisiones clinicas y el papel del razonamiento clinico. 59 (65.6%) 65 (44.5%)  0.002
4.3 Calcular el beneficio esperado individual de cierta intervencion en base al riesgo inicial de mi paciente (en términos de RA o NNT) 31(34.4%) 24 (16.4%)  0.003
4.4 Interpretar la certeza en la evidencia (GRADE) y la fuerza de las recomendaciones en el cuidado de la salud 42 (46.7%) 36 (24.7%)  <0.001

aPara cada dominio se calculd la frecuencia en base a los participantes que registraron "A" o "TA" en todas las preguntas (competencias) del dominio respectivo
Test de independencia de chi-cuadrado

“Test exacto de Fisher
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Tabla 5. Frecuencia de estudiantes del 3° y 6° afio de medicina (Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Pera, 2022) que se sienten capacitados en

competencias de medicina basada en la evidencia (MBE), segun publicacion en revista cientifica.

Competencias

Publicacion en revista cientifica

Actualmente, ¢te sientes capacitado para ... por tu cuenta? (de acuerdo o totalmente de acuerdo) Si n(%) No n(%) vaﬁwb
Dominio 1: Pregunta Clinica 11 (47.8%)® 24 (11.3%)? <0.001
1.1 Explicar la diferencia entre los tipos de preguntas que pueden o no ser respondidas tipicamente por la investigacion 12 (52.2%) 49 (23%) 0.002
1.2 Identificar los diferentes tipos de preguntas clinicas (preguntas sobre el tratamiento, el diagndstico, el pronéstico y la etiologia) 20 (87%) 139 (65.3%) 0.036°
1.3 Convertir una pregunta clinica en una pregunta en formato PICO o sus variantes cuando es apropiado (PICOT, PECO, PO) 18 (78.3%) 97 (45.5%)  0.003
Dominio 2: Busqueda 14 (60.9%)* 55 (25.8%)* <0.001
2.1. Explicar cudles son las principales bases de datos y otros recursos (guias, revisiones, UpToDate, otros) para buscar evidencias en salud. 19 (82.6%) 142(66.7%) 0.158°
2.2 Construir y llevar a cabo una estrategia de blsqueda apropiada para las preguntas clinicas (incluyendo operadores booleanos; truncamiento y/o filtros) 17 (73.9%) 83 (39%) 0.001
2.3. Identifico las diferencias entre las principales bases de datos de informacién cientifica 15 (65.2%) 104 (48.8%) 0.135
2.4. Obtener a texto completo los articulos cientificos y/o recursos que necesito a texto completo 20 (87%) 161 (75.6%) 0.036°
Dominio 3: Andlisis 3 (13%)? 12 (5.6%)? 0.169°
3.1 Identificar que tan confiable es un estudio seglin sus sesgos, intervalos de confianza, confusores, conflictos de interés y andlisis de subgrupos. 14 (60.9%) 57 (26.8%) <0.001
3.2.1 Interpretar diferentes tipos de medidas de asociacion (RP, OR, RR, HR, DM) 14 (60.9%) 79 (37.1%)  0.027
3.2.2 Interpretar diferentes medidas de impacto (RA, NNT) 10 (43.5%) 43(20.2%)  0.011
3.2.3 Interpretar los graficos mas usados en estudios clinicos (Kaplan-Meier, incidencia acumulada) 5(21.7%) 34 (16%) 0.553°
3.3 Valorar e interpretar criticamente una revision sistematica, meta-analisis, forest plot y tabla de resumen de hallazgos (SoF) 11 (47.8%) 45(21.1%)  0.004
3.4 Valorar e interpretar criticamente un estudio de tratamiento (ensayo clinico aleatorizado), asi como un estudio observacional con ajuste estadistico 10 (43.5%) 59 (27.7%) 0.114
3.5 Valorar e interpretar criticamente un estudio de precisién diagnéstica (estudio que presenta sensibilidad y especificidad) 13 (56.5%) 80 (37.6%)  0.077
3.6 Distinguir entre las guias de préctica clinica basadas en la evidencia (se basan en revisiones sistematicas), de las guias basadas en opiniones 19 (82.6%) 128 (60.1%) 0.041
3.7 Identificar las caracteristicas claves de un estudio de pronéstico (estudio de prediccién clinica) y ser capaz de interpretarlo 12 (52.2%) 53 (24.9%)  0.005
3.8 Explicar en qué casos para explicar dafios de intervenciones me baso en ensayos clinicos y en qué casos me baso en estudios observacionales 11 (47.8%) 69 (32.4%) 0.137
3.9 Explicar el propésito y los procesos de un estudio cualitativo y como puede usarse para tomar decisiones 13 (56.5%) 85 (39.9%) 0.124
Dominio 4: Aplicacion 5(21.7%)° 24 (11.3%) 0.175°
4.1 Realizar un proceso de toma de decisiones compartida con el paciente, incluida la explicacién de la evidencia al mismo y la integracién de sus preferencias 13 (56.5%) 66 (31%) 0.014
4.2 Reconocer los componentes y las dimensiones profesionales, éticas y legales de la toma de decisiones clinicas y el papel del razonamiento clinico. 18 (78.3%) 106 (49.8%) 0.009
4.3 Calcular el beneficio esperado individual de cierta intervencion en base al riesgo inicial de mi paciente (en términos de RA o NNT) 10 (43.5%) 45(21.1%) 0.016

14 (60.9%) 64 (30%) 0.003

4.4 Interpretar la certeza en la evidencia (GRADE) y la fuerza de las recomendaciones en el cuidado de la salud

aPara cada dominio se calculd la frecuencia en base a los participantes que registraron "A" o "TA" en todas las preguntas (competencias) del dominio respectivo
bTest de independencia de chi-cuadrado

“Test exacto de Fisher
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Tabla 6. Frecuencia de estudiantes del 3° y 6° afio de medicina (Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Perud, 2022) que se sienten capacitados en

competencias de medicina basada en la evidencia (MBE), segun si pertenece o pertenecié a una sociedad cientifica estudiantil.

Competencias

De una sociedad cientifica

estudiantil

Actualmente, ¢ te sientes capacitado para ... por tu cuenta? (de acuerdo o totalmente de acuerdo) Si n(%) No n(%) valorb
Dominio 1: Pregunta Clinica 21 (21%)° 14 (10.3%)*  0.022
1.1 Explicar la diferencia entre los tipos de preguntas que pueden o no ser respondidas tipicamente por la investigacion 31 (31%) 30(22.1%)  0.121
1.2 Identificar los diferentes tipos de preguntas clinicas (preguntas sobre el tratamiento, el diagnéstico, el prondstico y la etiologia) 74 (74%) 85 (62.5%)  0.063
1.3 Convertir una pregunta clinica en una pregunta en formato PICO o sus variantes cuando es apropiado (PICOT, PECO, PO) 66 (66%) 49 (36%)  <0.001
Dominio 2: Busqueda 45 (45%)* 25 (18.4%)*  <0.001
2.1. Explicar cuéles son las principales bases de datos y otros recursos (guias, revisiones, UpToDate, otros) para buscar evidencias en salud. 81 (81%) 80 (58.8%) <0.001
2.2 Construir y llevar a cabo una estrategia de blsqueda apropiada para las preguntas clinicas (incluyendo operadores booleanos; truncamiento y/o filtros) 59 (59%) 41 (30.1%)  <0.001
2.3. Identifico las diferencias entre las principales bases de datos de informacién cientifica 67 (67%) 52(38.2%) <0.001
2.4. Obtener a texto completo los articulos cientificos y/o recursos que necesito a texto completo 89 (89%) 92 (67.6%) <0.001
Dominio 3: Andlisis 9(9%)*  6(4.4%)*  0.153
3.1 Identificar que tan confiable es un estudio segun sus sesgos, intervalos de confianza, confusores, conflictos de interés y analisis de subgrupos. 38 (38%) 33 (24.3%)  0.023
3.2.1 Interpretar diferentes tipos de medidas de asociacion (RP, OR, RR, HR, DM) 49 (49%) 44 (32.4%)  0.01

3.2.2 Interpretar diferentes medidas de impacto (RA, NNT) 28 (28%) 25(18.4%)  0.08

3.2.3 Interpretar los graficos mas usados en estudios clinicos (Kaplan-Meier, incidencia acumulada) 22 (22%) 17 (12.5%)  0.052
3.3 Valorar e interpretar criticamente una revisién sistematica, meta-andlisis, forest plot y tabla de resumen de hallazgos (SoF) 30 (30%) 26 (19.1%)  0.052
3.4 Valorar e interpretar criticamente un estudio de tratamiento (ensayo clinico aleatorizado), asi como un estudio observacional con ajuste estadistico 38 (38%) 31(22.8%)  0.011
3.5 Valorar e interpretar criticamente un estudio de precisién diagnéstica (estudio que presenta sensibilidad y especificidad) 43 (43%) 50 (36.8%)  0.333
3.6 Distinguir entre las guias de practica clinica basadas en la evidencia (se basan en revisiones sistematicas), de las guias basadas en opiniones 70 (70%) 77 (56.6%)  0.036
3.7 Identificar las caracteristicas claves de un estudio de prondstico (estudio de prediccion clinica) y ser capaz de interpretarlo 31 (31%) 34 (25%) 0.308
3.8 Explicar en qué casos para explicar dafios de intervenciones me baso en ensayos clinicos y en qué casos me baso en estudios observacionales 42 (42%) 38(27.9%)  0.024
3.9 Explicar el propésito y los procesos de un estudio cualitativo y cémo puede usarse para tomar decisiones 48 (48%) 50 (36.8%)  0.083
Dominio 4: Aplicacion 15 (15%)2 14 (10.3%)  0.277
4.1 Realizar un proceso de toma de decisiones compartida con el paciente, incluida la explicacion de la evidencia al mismo y la integracion de sus preferencias 41 (41%) 38(27.9%)  0.036
4.2 Reconocer los componentes y las dimensiones profesionales, éticas y legales de la toma de decisiones clinicas y el papel del razonamiento clinico. 61(61%) 63 (46.3%)  0.026
4.3 Calcular el beneficio esperado individual de cierta intervencién en base al riesgo inicial de mi paciente (en términos de RA o NNT) 28 (28%) 27 (19.9%)  0.144
4.4 Interpretar la certeza en la evidencia (GRADE) y la fuerza de las recomendaciones en el cuidado de la salud 41 (41%) 37 (27.2%)  0.026

aPara cada dominio se calcul6 la frecuencia en base a los participantes que registraron "A" 0 "TA" en todas las preguntas (competencias) del dominio respectivo
Test de independencia de chi-cuadrado
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Tabla 7. indice de puntaje de estudiantes del 3° y 6° afio de medicina (Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Per(, 2022) para cada
competencia y dominio de medicina basada en la evidencia de los participantes segun escala Likert-5.

indice de puntaje

Competencias autopercibidas 3° afio 6° afo
Mediana [RIQ*] Mediana [RIQ*]

Dominio 1: Pregunta Clinica 3[2] 4[1]
1.1 Explicar la diferencia entre los tipos de preguntas que pueden o no ser respondidas tipicamente por la investigacion 3[1] 302
1.2 Identificar los diferentes tipos de preguntas clinicas (preguntas sobre el tratamiento, el diagnéstico, el pronéstico y la etiologia) 4[1] 40]
1.3 Convertir una pregunta clinica en una pregunta en formato PICO o sus variantes cuando es apropiado (PICOT, PECO, PO) 3[2] 4[1]
Dominio 2: Busqueda 4[1] 4[1]
2.1. Explicar cudles son las principales bases de datos y otros recursos (guias, revisiones, UpToDate, otros) para buscar evidencias en salud. 4[1] 41[0]
2.2 Construir y llevar a cabo una estrategia de blsqueda apropiada para las preguntas clinicas (incluyendo operadores booleanos; truncamiento y/o filtros) 3[2] 401]
2.3. Identifico las diferencias entre las principales bases de datos de informacién cientifica 3[1] 411]
2.4. Obtener a texto completo los articulos cientificos y/o recursos que necesito a texto completo 4[1] 4[0]
Dominio 3: Anlisis 3] 3[2]
3.1 Identificar que tan confiable es un estudio segin sus sesgos, intervalos de confianza, confusores, conflictos de interés y andlisis de subgrupos. 3[1] 3[2]
3.2.1 Interpretar diferentes tipos de medidas de asociacién (RP, OR, RR, HR, DM) 3[1] 4 (1]
3.2.2 Interpretar diferentes medidas de impacto (RA, NNT) 2[1] 3[1]
3.2.3 Interpretar los graficos mas usados en estudios clinicos (Kaplan-Meier, incidencia acumulada) 2[1] 3[1]
3.3 Valorar e interpretar criticamente una revision sistematica, meta-andlisis, forest plot y tabla de resumen de hallazgos (SoF) 2[1] 3[1]
3.4 Valorar e interpretar criticamente un estudio de tratamiento (ensayo clinico aleatorizado), asi como un estudio observacional con ajuste estadistico 31 3]
3.5 Valorar e interpretar criticamente un estudio de precisiéon diagnéstica (estudio que presenta sensibilidad y especificidad) 3[1] 4[1]
3.6 Distinguir entre las guias de practica clinica basadas en la evidencia (se basan en revisiones sistematicas), de las guias basadas en opiniones 4[2] 4[1]
3.7 Identificar las caracteristicas claves de un estudio de pronéstico (estudio de prediccién clinica) y ser capaz de interpretarlo 3[1] 3[2]
3.8 Explicar en qué casos para explicar dafios de intervenciones me baso en ensayos clinicos y en qué casos me baso en estudios observacionales 3[2] 3[2]
3.9 Explicar el propésito y los procesos de un estudio cualitativo y como puede usarse para tomar decisiones 3[2] 4[1]
Dominio 4: Aplicacién 3[2] 3[1]
4.1 Realizar un proceso de toma de decisiones compartida con el paciente, incluida la explicaciéon de la evidencia al mismo y la integracién de sus preferencias 3[1.9] 3[2]
4.2 Reconocer los componentes y las dimensiones profesionales, éticas y legales de la toma de decisiones clinicas y el papel del razonamiento clinico. 3[2] 4[1]
4.3 Calcular el beneficio esperado individual de cierta intervencién en base al riesgo inicial de mi paciente (en términos de RA o NNT) 2[1] 3[2]
4.4 Interpretar la certeza en la evidencia (GRADE) y la fuerza de las recomendaciones en el cuidado de la salud 2[1] 3[1]

*RIQ: Rango Intercuartil.
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Figura 2. Distribuciéon de puntaje total sobre competencias de medicina basada en la evidencia, segun afio académico.
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Figura 3. Distribucion de puntaje para cada dominio de MBE, segun afio académico. (a) Distribucion de puntaje de dominio “Pregunta”, segun afo
académico. (b) Distribucion de puntaje de dominio “Busqueda”, segun afio académico. (¢) Distribucion de puntaje de dominio “Analisis”, segun afo

académico. (d) Distribucion de puntaje de dominio “Aplicacion”, segun afio académico.
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3.2 DISCUSION

Medicina basada en la evidencia (MBE) es importante en la formacién de los
estudiantes de medicina porque optimiza la toma de decisiones clinicas (3-5,51,52).
Sin embargo, los presentes resultados muestran que menos de la tercera parte de los
estudiantes de 3° y 6° ano de medicina de UNMSM se sienten capacitados para
realizar cada dominio de MBE evaluado (planteamiento de pregunta clinica, busqueda
bibliografica de evidencia, valoracién e interpretacion de la evidencia y aplicacién de la
evidencia). Este hallazgo es similar a lo reportado previamente a nivel mundial
(10,11,21).

En Perl, 4 de cada 5 escuelas de medicina no incluyen un curso de MBE en sus
planes de estudios (53). Esto mismo ocurre en la UNMSM; lo cual podria explicar la
baja frecuencia de competencias autopercibidas en MBE (53). Frente a este problema,
se sugieren 3 posibles intervenciones que las universidades pueden optar a realizar: a)
Promocién de la investigacién durante el pregrado y el uso de bases de datos de
evidencia cientifica (5,54,55). b) Integracién de la MBE en el plan de estudios de
medicina, no necesariamente como asignatura aislada; sino también con enfoque
progresivo y escalonado (5,53,54). ¢) Trabajo en conjunto, reconocimiento y respaldo
a las sociedades cientificas estudiantiles; a través de apoyo en infraestructura,

financiero o en ejecucién de investigacion (5).

Cabe mencionar que se han sugerido barreras para la adquisicion de competencias de
MBE en estudiantes de medicina. Estas son una insuficiente cantidad de docentes
aptos en MBE, insuficientes contenidos curriculares, vivir en paises de bajos 0 medios
ingresos, escaso apoyo financiero a investigaciones locales y limitada evidencia
producida en idioma local (53,54). Sin embargo, este tdpico ha sido mas estudiado en
médicos respecto a barreras para la aplicacion de MBE. Se ha descrito: la limitacion
de tiempo, falta de acceso a bases de datos, escasa evidencia disponible, actitudes
negativas frente a MBE por parte de los colegas, alto flujo de pacientes por médico,
pobres sistemas de registro de datos, insuficientes fondos de investigacion, ausencia
de politicas gubernamentales que favorezcan la generacion de evidencia local o el
idioma de lectura (14,17,20,31,33,34). Segun nuestros resultados, alrededor de 3 de
cada 4 estudiantes leen en mas de 1 idioma, por lo que aparentemente el idioma no
seria una barrera considerable en la poblacién estudiada (33). Aunque en
hispanohablantes la lectura en inglés podria disminuir la comprension del texto y

consumiria mayor tiempo y esfuerzo (33).
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En general hubo mejor autopercepcion de capacitacion de los estudiantes de 6° afo
respecto a los de 3° afo. Incluso se hall6 una relacion estadisticamente significativa
para casi todas las competencias; lo cual resulta légico ya que los de 6° afio han
tenido mayor tiempo en la carrera para poder desarrollar las competencias. Sin
embargo, esto fue discordante con un estudio de Austria que encontr6é una correlacién
entre afio académico y uso de MBE; pero no entre afio académico y autopercepcion
de capacitacion de MBE (7). A su vez, un estudio de Hungria y de Sudan apoyan
nuestro hallazgo; ya que describen que el afno académico se relaciona a un aumento
de conocimientos de MBE y a entrenamiento previo en MBE respectivamente (11,21).
Ademas, los estudiantes de 6° afno han tenido probablemente mas contacto con
conceptos relacionados a MBE y con la practica clinica (18,19). Esto se deberia a que
ya culminaron cursos como “Medicina Interna”, “Cirugia” o “Epidemiologia” (18,19) y
que con mas frecuencia realizaron practicas extracurriculares acorde a nuestros
resultados. En consecuencia, tanto el posible entrenamiento previo en MBE, los cursos
curriculares completados y las practicas extracurriculares podrian explicar la relacién

hallada en nuestra investigacion (11,18,19).

Notablemente los estudiantes que habian recibido entrenamiento en MBE tuvieron
mayor frecuencia de sentirse capacitados para todas las competencias. Asi mismo la
relacion entre dichas variables se cumplié para todas las competencias. Estos
resultados se correspondieron con estudios previos en estudiantes de medicina de
Sudan y Hungria (11,21). El entrenamiento en MBE se ha relacionado con la
busqueda de informacién en guias de practica clinica y motores de busqueda como
Pubmed, Medscape o de Cochrane Library (21). Adicionalmente, tener este
antecedente aumentaria el uso de MBE en la practica clinica de médicos (20). Por
tanto, aparentemente sea tanto como curso, taller u otro modo de capacitacion en

MBE favoreceria las competencias autopercibidas de los estudiantes (11,21).

Los estudiantes que publicaron en una revista cientifica se sintieron mas
frecuentemente capaces de realizar las competencias de MBE (especialmente para
plantear una pregunta clinica y llevar a cabo una busqueda bibliogréafica). Otro estudio
realizado en estudiantes de medicina latinoamericanos tuvo ligeramente mayor
frecuencia de publicacion en revistas cientificas (10). Pero no realizaron una
comparacion frente a las competencias autopercibidas en MBE (10). La presente
investigacion es la primera que explora la relacion entre dichas variables de forma
estadistica. El vinculo reciproco entre la investigacion y las habilidades en MBE ya ha
sido descrito previamente; y se basa, principalmente, en la formacién del pensamiento
critico (5,53-55).
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Hubo menor afiliacién a una sociedad cientifica estudiantil comparado a lo reportado
para estudiantes de Perlu, México y Bolivia potencialmente interesados en MBE
(inscritos en un curso de MBE) (10). Sin embargo, nosotros encontramos que la
proporcién de estudiantes que se sentian capacitados en MBE fue mayor si habian
pertenecido a una sociedad cientifica estudiantil. Anteriormente se ha descrito la
asociaciébn de esta variable con mayor conocimiento en MBE pero no con
autopercepcién de competencia (21). Los resultados presentados no evidenciaron una
relacion estadisticamente significativa entre las competencias autopercibidas de
“Analisis” y “Aplicacion” y la afiliacion a una sociedad cientifica estudiantil. Esto puede
deberse a que se necesitd mayor nimero de participantes para hallar una relacién. O
bien que la sociedad cientifica estudiantil capacita en mayor medida sobre las
competencias de planteamiento de pregunta clinica y busqueda bibliografica (12). Por
ende, seria recomendable que las sociedades cientificas contribuyan a reforzar las
competencias de analisis de evidencia y aplicacion (5).

Se destaca que las competencias autopercibidas en las cuales los estudiantes se
sintieron menos capaces de realizar estan vinculadas al andlisis de la evidencia y a la
aplicacion. Estos datos coinciden con lo reportado en estudios previos (7,10-12,21).
Posiblemente se deba a que los contenidos de MBE e investigacion tanto curriculares
como extracurriculares se centran en la formulacion de preguntas clinicas y la
busqueda bibliografica (10,18,19). La escuela de medicina, grupo de estudio, sociedad
cientifica o por pensamiento autodidacta del estudiante podria estar evitando emplear
los conceptos de andlisis de evidencia o aplicacion de MBE (10,53). Por ejemplo, al
priorizar la elaboracién de monografias o protocolos de investigacion en lugar de
ejecucioén de trabajos de investigacién o simulacién clinica integrada a MBE (5). Asi, al
exponer estas oportunidades de mejora pueden dirigirse medidas que favorezcan la

formacién de los futuros médicos.

La aplicacion de la MBE resulta relevante porque podria disminuir la mortalidad
hospitalaria de los pacientes o su estancia hospitalaria (3); y a la vez, ser tan costo-
efectiva como el tratamiento usual de los pacientes (4). Sin embargo, MBE ha sido
criticada a lo largo de los afnos y considerada como una préactica de “libro de cocina”,
que solo puede practicarse desde un “escritorio” o que esta restringida a ensayos
clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas (1). Por el contrario, el uso aislado de
la evidencia no constituye la MBE. La experticia clinica es la que permite al médico
decidir si la evidencia externa encontrada se puede aplicar al paciente, entendiéndolo

como un ente biopsicosocial (1,25).
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Cabe destacar que la evidencia de alta calidad suele ser escasa (26). Y que esta
situacién se agrava frente a epidemias de enfermedades emergentes o relativamente
nuevas, como ocurrié con los inicios de la pandemia COVID-19 (27). En este tipo de
contextos puede que la practica médica que no sigue la MBE tienda a aumentar (27—
29). Por tanto, es importante que médicos y estudiantes de medicina conozcan que la
MBE puede seguir aplicandose aun asi (27,28). Pieralli et al refieren que, mientras se
espera la evidencia de alta calidad, el caracter de ciencia y arte de la medicina permite
alcanzar un equilibrio prudente entre el limitado conocimiento disponible y el juicio
clinico escéptico en la toma de decisiones sobre el cuidado de un paciente (27). Si
bien nuestro estudio muestra una deficiencia en cuanto a la aplicacién de MBE; esto
también representa una oportunidad para promover la MBE y que tanto docentes

como estudiantes se involucren en ella (30).

Entre las limitaciones del presente estudio: Primero; las competencias de MBE que se
evaluaron mediante el instrumento fueron de autopercepcion, esto implica tener una
aproximacion subjetiva (9). Sin embargo, el instrumento que se uso tiene la ventaja de
evaluar los componentes operacionales de MBE de manera mas exhaustiva y no
limitarse solamente a algunos como sucede en otros estudios (generalmente
enfocados al conocimiento de base de datos, interpretacion estadistica y
conocimientos de revisiones sistematicas) (10,22). Ademas, la autopercepcion de
capacidades en MBE podria indicar un mayor uso de MBE en los estudiantes (7).

Segundo, el andlisis estadistico empleado para la exploracion de relacion entre
variables asume que los datos fueron obtenidos por muestreo aleatorio. Esta condicién
no se cumple para la presente investigacion. Por tanto, las relaciones halladas podran
considerarse completamente confiables solo si se logran replicar los resultados en
investigaciones similares (56). Pero no pueden ser consideradas como asociaciones
causales en estas condiciones (57). Tercero, la investigacion evalia a estudiantes de
medicina humana de solo una universidad, por limitacion de recursos. Sin embargo,
UNMSM es la universidad publica de Lima con mayor produccion cientifica (58). Los
resultados deben interpretarse con cautela y es sugerible que la interpretacién del
estudio se centre en la descripcion de competencias de MBE de los participantes de la
poblacién estudiada en lugar de la extrapolacion a otras poblaciones.

A su vez, este estudio presenta fortalezas. Para nuestro conocimiento, es el primer
estudio que evalia competencias de MBE exclusivamente en estudiantes de medicina
peruanos; y de los primeros, en estudiantes de medicina latinoamericanos (10,12,59).
Segundo, el presente trabajo es el primero en exponer un indice de confiabilidad para
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el instrumento de competencias autopercibidas en MBE elaborado por Romero-Robles
et al (10). Finalmente, la sistematizacion escrupulosa de las competencias evaluadas
facilita que los tomadores de decisiones puedan dirigir intervenciones especificas
acorde a la interpretacion de los resultados y necesidades educativas de los
estudiantes (10,24).
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3.3 CONCLUSIONES

3.4

Menos de la tercera parte de los estudiantes de medicina de 3° y 6° afno de
UNMSM se sintieron capacitados para realizar cada dominio de MBE evaluado
(planteamiento de pregunta clinica, busqueda bibliografica de evidencia,
valoracion e interpretacion de la evidencia y aplicacidn de la evidencia).

Los estudiantes de 6° afio de medicina de UNMSM tuvieron mayor frecuencia
de sentirse capacitados en las competencias de MBE respecto a los de 3° afno.
La proporcion de estudiantes que se sentian capacitados en MBE fue mayor si
habian recibido entrenamiento en MBE, habian publicado en una revista
cientifica o habian pertenecido a una sociedad cientifica estudiantil.

Las competencias autopercibidas en las cuales los estudiantes se sintieron
menos capaces de realizar estan vinculadas al analisis de la evidencia y a la

aplicacion de la MBE.

RECOMENDACIONES

Se recomienda promover la investigacion durante el pregrado y el uso de
bases de datos de evidencia cientifica.

Se recomienda integrar la MBE en la curricula de medicina, no necesariamente
como asignatura aislada; sino también con enfoque progresivo y escalonado.
Por ejemplo, en cursos de medicina interna, salud publica, cirugia, ginecologia,
obstetricia, pediatria, entre otros.

Las universidades deben reconocer, respaldar y trabajar en conjunto con las
sociedades cientificas estudiantiles para fortalecer la formacién en MBE de los
estudiantes de medicina

Se recomienda que las escuelas de medicina capaciten docentes en MBE o
trabajen con docentes capacitados en MBE.

Las politicas gubernamentales deben favorecer la generacion de evidencia
local y aplicaciéon de MBE.

Se recomienda que futuras investigaciones estudien otras metodologias de
evaluar competencias en MBE.

Se recomienda que futuras investigaciones evallen las competencias de MBE
en estudiantes de medicina de paises latinoamericanos. Y, de ser posible,
evaluar antes y después de ejecutar alguna intervencién dirigida.
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5. ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de evaluacion de competencias autopercibidas en Medicina
Basada en la Evidencia elaborado por Romero- Roblez et aI (1 0)

O AN (AT P N O TG iy S

RY : B T R N N

NI A

t 1 Expkca{kz dffemncm éhtra los tipos de preguntas que no pueden ser respondidas tipicamente por 1a nvesbgacian
(preguntas de fondo o background questions) y las que si puedsan (preguntas de primer plano o foreground questions)
1.2 Identificar los diferentes hpos de preguntas clinicas (pregunias sobve el lralamento, el diagndstico, el prandstico y la
stiologla)

1.3 Convertir una pregunta clinica en una pregunta en formato PICO o sus vatiantes cuando es apropiado (PICOT,
FECO, PO)

2 1. Explicar cuales son fag principales bases de dalos y olros recursos (quias, revisiones, UpToDale, otros) para buscar
evidencias en salud.

2.2 Construir y llevar a cabo una estrategia de busqueda apropsada para las preguntas cliicas (incluyendo operadores
booleanos; truncamiento y/o filtros)

2.3 Identifico fas diferencias entre las pnncipales bases de datos de informacidn clentifica

2.4, Obtener a texto completo los articulos cientificos y/o recursos que nacesito a texto complato

Competencia 3. Andlisis

31 Idem:ﬁcarquelancmﬁableesunesnmsegunsussesgw Jnfervalosdeconﬁanzu confusores. conmctosdemterés
y analisis de subgrupos.

3.2 Interpretar diferentes tipos de medidas de asociacidn (RP. OR, RR, HR. DM) y efecto (RA y NNT); y los gréficos
usuaimente usados (Kapian-Meer, incrdencia acumulada)

3.3 Valorar e interpretar criticamente una revision sistematica, meta-analisis, forest plot y tabia de resumen de hallazgos
(Sof)

3.4 Valorar e interpretar criticamente un estudio de tratamiento (ensayo clinico aleatorizado), asl como un estudio
observacional con ajuste estadistico

3.5 Valorar e interprefar criticamente un estudio de precision diagnastica (estudio que presenta sensibilidad v
especificidad)

3.6 Distinguir entre las gulas de practica clinica basadas en la evidencia (se basan en revisiones sistematicas), de las
quias basadas en opinones

3.7 Identificar las caracteristicas claves de un astudio de prondstico (estudio de predicaion clinca) y ser capaz de
nterpretario

3.8 Expiicar 8n qué casos para explicar dafios de intervencionas me baso en ensayos clinicos v en qué casos me baso en
estudios observacionales

3.9 Explicar el propdsito y los procesos de un estudio cualitativo y como puede usarse para tomar decisiones

4.1 Realizar un proceso de toma de decisiones compartida (sﬁato decision maiking) con el paciente, incluida la
axplicacion de la evidencia (deasions aids) al mismo y la ntegracion de sus preferancias

4.2 Reconocer jos componentes y las dimensiones profesionales, éticas y legates de la toma de decisiones clinicas y el
papel del razonamiento climco.

4 3 Calcular &l beneficio esperado individual de certa intervencon en base al riesgo Inlicial de mi paciente (en l&minos de
RA o NNT)

4.4 Interpratar la cereza en la evidencia (GRADE) y ta fuerza de las recomendaciones en el cudado de la salud

Donde TD: Totalmente en desacuerdo. D: En desacuerdo. Ni D, A: Ni de acuerdo ni en
desacuerdo. A: De acuerdo. TA: Totalmente de acuerdo.
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Anexo 2. Preguntas del Cuestionario

Caracteristicas de los participantes
Edad (En afios cumplidos)*

—

Tu respuesta

Sexo (Biol6gico)*

Hombre

Mujer

Afno académico*

3° ano

6° afio

¢En qué idioma lee la informacién sobre salud? (Puede elegir mas de 1
opcion)*

Espaniol
Inglés
Portugués
Otro:

o

¢Ha tenido practica extracurricular en el area de salud por al menos 2 meses
(externado, pasantias, intercambios)?*

Si

No

¢Ha recibido entrenamiento en Medicina Basada en la Evidencia
(Participacion en curso, taller o capacitacién en MBE)?*

Si

No

¢Pertenece o pertenecio a una sociedad cientifica estudiantil?*
Si

No

¢Asistio o expuso en algun congreso cientifico?*

Si

No

¢Ha publicado en alguna revista cientifica?*

Si
No
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Competencia 1. Pregunta clinica
Actualmente, ;te sientes capacitado para realizar las siguientes actividades
por tu cuenta... ?

1.1.Explicar la diferencia entre los tipos de preguntas que no pueden ser
respondidas tipicamente por la investigacion (preguntas de fondo o
background questions) y las que si pueden (preguntas de primer plano o

foreground questions)*
Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

1.2.ldentificar los diferentes tipos de preguntas clinicas (preguntas sobre el
tratamiento, el diagnéstico, el prondstico y la etiologia)*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

De acuerdo
Totalmente de acuerdo

1.3.Convertir una pregunta clinica en una pregunta en formato PICO o sus
variantes cuando es apropiado (PICOT, PECO, PO)*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Competencia 2: Busqueda
Actualmente, ;te sientes capacitado para realizar las siguientes actividades
por tu cuenta... ?

2.1. Explicar cuales son las principales bases de datos y otros recursos
(guias, revisiones, UpToDate, otros) para buscar evidencias en salud.*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

2.2 Construir y llevar a cabo una estrategia de busqueda apropiada para las
preguntas clinicas (incluyendo operadores booleanos; truncamiento y/o
filtros)*

Totalmente en desacuerdo
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En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

2.3. Identifico las diferencias entre las principales bases de datos de
informacion cientifica*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

2.4. Obtener a texto completo los articulos cientificos y/o recursos que
necesito a texto completo*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Competencia 3: Analisis
Actualmente, ;te sientes capacitado para realizar las siguientes actividades
por tu cuenta... ?

3.1 Identificar que tan confiable es un estudio segun sus sesgos, intervalos de
confianza, confusores, conflictos de interés y analisis de subgrupos.*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

3.2. Interpretar diferentes tipos de medidas de asociacion (RP, OR, RR, HR,
DM) y efecto (RA y NNT); y los graficos usualmente usados (Kaplan-Meier,
incidencia acumulada).
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Ni de acuerdo
Totalmente en En , Totalmente
ni en De acuerdo
desacuerdo desacuerdo de acuerdo
desacuerdo

Interpretar
diferentes
tipos de
medidasde O O O O O
asociacion
(RP, OR, RR,
HR, DM)

Interpretar
diferentes

medidas de O O O O O

impacto (RA,
NNT y NNH)

Interpretar los
graficos mas
usados en

estudios
clinicos O O O O O
(Kaplan-Meier,

incidencia
acumulada)

3.3 Valorar e interpretar criticamente una revision sistematica, meta-analisis,
forest plot y tabla de resumen de hallazgos (SoF)*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

3.4 Valorar e interpretar criticamente un estudio de tratamiento (ensayo
clinico aleatorizado), asi como un estudio observacional con ajuste
estadistico*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

3.5 Valorar e interpretar criticamente un estudio de precision diagndstica
(estudio que presenta sensibilidad y especificidad)*

Totalmente en desacuerdo
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En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

3.6 Distinguir entre las guias de préctica clinica basadas en la evidencia (se
basan en revisiones sistematicas), de las guias basadas en opiniones*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

3.7 Identificar las caracteristicas claves de un estudio de pronéstico (estudio
de prediccidn clinica) y ser capaz de interpretarlo*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

3.8 Explicar en qué casos para explicar dafos de intervenciones me baso en
ensayos clinicos y en qué casos me baso en estudios observacionales*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

3.9 Explicar el propdsito y los procesos de un estudio cualitativo y como
puede usarse para tomar decisiones*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

Competencia 4: Aplicacion
Actualmente, ;te sientes capacitado para realizar las siguientes actividades
por tu cuenta... ?

4.1 Realizar un proceso de toma de decisiones compartida (share decision
maiking) con el paciente, incluida la explicacién de la evidencia (decisions
aids) al mismo y la integracién de sus preferencias*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo
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Totalmente de acuerdo

4.2 Reconocer los componentes y las dimensiones profesionales, éticas y
legales de la toma de decisiones clinicas y el papel del razonamiento clinico.*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

4.3 Calcular el beneficio esperado individual de cierta intervencion en base al
riesgo inicial de mi paciente (en términos de RA o NNT)*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

4.4 Interpretar la certeza en la evidencia (GRADE) y la fuerza de las
recomendaciones en el cuidado de la salud*

Totalmente en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo
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Anexo 3. Acta de evaluacién ética de estudio de investigacién

Universidad Nacional Mayor de San Marcos P
Universidad del Peri, Decana de América /,'f \
Facultad de Medicina \?

Comité de Etica en Investigacion \

ACTA DE EVALUACION ETICA DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION
AEE-CEI

G STUDIO N°: 0072-20

En Lima, a los diecinueve dias del mes de julio de 2022, en Sesion del COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION, previa evaluacion del Proyecto de Tesis de Pregrado titulado: "Competencias autopercibidas
sobre medicina basada en la evidencia (MBE) en estudiantes de medicina de una universidad publica peruana®
y presentado por el Sefior Benny Harold Rashuaman Conche con Codigo de Matricula N°: 16010209 de la
Escuela Protesional de Medicina Humana de la Facultad de Medicina.

ACUERDA:
Dar por APROBADO dicho Proyecto, considerando que s& ha cumplido satisfactoriamente con las

recomendaciones Metodologicas y Eticas para la investigacion en seres humanos y/o en animales de
laboratorio.

Lima, 24 de julio de 2022

PRESIDENTE DEL CEIl
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Anexo 4. Resolucion decanal N° 002838-2022-D-FM/UNMSM

Frrwao oy n-'.?"
UNMSM SSissidsamas
uar Soy o mie
CNL‘&!T‘I-%W

. W
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
Universidad del Perit. Decana de América
FACULTAD DE MEDICINA
DECANATO

Lima, 02 de Septiembre del 2022

RESOLUCION DECANAL N° 002838-2022-D-FM/UNMSM

/isto el expediente digital N° UNMSM-20220066146, de fecha 26 de julio de 2022 de la Facultad de
‘\dedtcma. sobre aprobacxon de Proyecto de tesis

CONSIDERANDO:

Que. mediante Resolucion de Decanato N° 1569-D-FM-2013 ratificada con Resolicion Rectoral N°
01717-R-2016 de fecha 19 de abril de 2016. se aprueba el Reglamento para la Elaboracion de Tesis para
optar el Titulo Profesional en las Escuelas Académico Profesionales de la Facultad de Medicina. que en
su Capitulo I Introduccion, Art. 2: establece que: “La tesis debe ser un trabajo inédito de aporte
original, por la cual se espera que los estudiantes adquieran destrezas y conocimientos que los habiliten
para utilizar la imvestigacion como un inshumento de cambio, cualquiera sea el campo del desemperio ™
asi mismo, en su Capitulo VI: Del Asesoramiento de la tesis: Art. 28 establece que: “La Direccion de
la EAP con la opinion favorable del Comite de Investigacion, solicitara a la Direccion Académica la
Resolucion Decanal respectiva para proceder a su ejecucion”;

Que. mediante Oficio N°000612-2022-EPMH-FM/UNMSM. la Directora de la Escuela Profesional de
Medicina Humana; eleva Informe del Dr. José Carlos Durand Velasco. muembro del Comité de
Investigacion de la Escuela de Medicina. referente al Proyecto de Tesis titulado “COMPETENCIAS
AUTOPERCIBIDAS SOBRE MEDICINA BASADA EN I A EVIDENCIA (MBE) EN ESTUDIANTES
DE MEDICINA DE UNA UNIVERSIDAD PUBLICA PERUANA”, presentado por el estudiante Sr.
Benny Harold Rashuaman Conche, con codigo de matricula 16010209, para optar el Titulo Profesional
de Médico Cirujano; informa que el Provecto de Tesis mencionado se encuentra APTO para ser ejecutado;
por lo que. solicita autorizar la emision de la Resolucion de Decanato respectiva inchuyendo el nombre
del asesor de la tesis Dr. José Percy Amado Tineo con codigo 0A2133. docente asociado del
Departamento Académico de Medicina Humana: y,

Estando a lo establecido por el Estatuto de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos v las
atribuciones conferidas por la Ley Universitaria N*30220;

SE RESUELVE:

1° Aprobar el Proyecto de Tesis, segun detalle:

Estudiante:

Benny Harold Rashuaman Conche Titulo del Proyecto de Tesis:

Codigo de matricula N° 16010209

E.P. de Medicina Humana “COMPETENCIAS AUTOPERCIBIDAS SOBRE

MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA (MBE)
Asesor: Dr. José Percy Amade | EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE UNA
Tineo UNIVERSIDAD PUBLICA PERUANA™

Codigo docente: 042133

2° Encargar a la Escuela Profesional de Medicina Humana el cumplimiento de la presente
resolucion.

Registrese. comuniquese. archivese.

IUNMSM
DRA. ALICTA J. FERNANDEZ GIUSTI VDA. DE PELLA DRA. ALICTIA J. FERNANDEZ GIUSTIVDA. DE PELLA
. VICEDECANA ACADEMICA DECANA(e)
»Muu:r 1 von 0 L[PG/mmb
“fu‘ﬁh
o:':u: am|5.§§&?§un3°°9‘3 Ent primible de un d: J=ctro hi por la Universidad Nacional Mayor ,_‘ B

e San | do lo di por el Art. 25 de D. S 070-"013-PCM y 13 Tercera Di sposmon ik
CompiementanaFnal del D.S. 028- 2016-PCM. Suaumeadademteg&dadpuedensefmmdasamvesdeh Ly
seguvente direccion web: https:/ispsgd.unmsm.edu.pelverificalinicio.do e ingresando | siguiente codigo de ¥
verificacion: OEFULUV




Anexo 5. Consentimiento Informado

COMPETENCIAS AUTOPERCIBIDAS SOBRE MEDICINA BASADA EN LA
EVIDENCIA (MBE) EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE UNA UNIVERSIDAD
PUBLICA PERUANA

iHola y muchas gracias por tu apoyo con este formulario! [E].

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Puedes participar solo si estds matriculado en el 3° o 6° afio de Medicina Humana de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM), tienes 18 afios o0 mas y aceptas tu

participacion a través del consentimiento informado. jGracias por tu tiempo!
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Objetivo del Estudio: Describir las competencias autopercibidas sobre medicina basada en
la evidencia (MBE) en estudiantes de medicina de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos (UNMSM) de Lima, Perl en el afio 2022. Este conocimiento es muy importante ya
que ayudara a los tomadores de decisiones a evaluar si es necesario mejorar o implementar

la ensenanza de las competencias de MBE en los futuros médicos.

Participacion Voluntaria: Su participacion es completamente voluntaria. Por lo tanto, puedes
decidir no completar todo el formulario y retirarte del estudio cuando lo estimes conveniente;
sin embargo, seria de mucha ayuda que lo complete. Al ser un estudio observacional no
supone mayor riesgo para ti como participante ya que solo necesitamos algunos datos
relacionados al ambito académico. La participacion no tiene ningun costo ni ninguna

retribucion econémica.

Participacion Anénima y Confidencial: Los datos recolectados de los participantes seran
usados solo para fines de investigacién, en ningln caso para identificarlos; ningin dato
personal sera reportado en el estudio. Se le solicitara que ingrese al formulario con el correo
electronico institucional (UNMSM) para asegurar la no duplicacién de respuestas. Finalizada
la recoleccién de datos, todos los datos de correo institucional seran eliminados. El estudio
cuenta con la aprobacion del comité de ética de la Facultad de Medicina de la UNMSM.

Sobre el formulario: Cuenta con 32 preguntas divididas en 6 secciones. El tiempo estimado

para rellenarlo es de 10 minutos aprox. Se recomienda que esté en un espacio comodo.

Por ultimo, en caso requiera mas informacion sobre el estudio puedes escribir al siguiente

correo del investigador principal: benny.rashuaman@unmsm.edu.pe.

Investigador Principal: Benny Harold Rashuaman-Conche
ORCID: 0000-0002-6778-8213
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Habiendo leido el CONSENTIMIENTO INFORMADO. ;Esta de acuerdo en participar en esta

investigacion?

1. Si
2. No
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