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Del crondmetro al criterio: la integracion del tiempo y las
competencias en la educacion médica actual

From stopwatch to judgment: integrating time and competencies
in contemporary medical education

Jorge E. Valdez-Garcia

Unidad de Investigacion e Innovacion en Educacion de Ciencias de la Salud, Instituto para el Futuro de la Educacion, Tecnoldgico de Monterrey,
Monterrey, Nuevo Ledn, México

«La educacién médica no es solo un programa para
desarrollar conocimientos y habilidades en sus desti-
natarios... también es una experiencia que genera ac-
titudes y expectativas.»

Abraham Flexner

;Horas o habilidades? Ese es el debate entre la
educacion médica basada en el tiempo y la educacion
médica basada en competencias, uno de los temas
mas candentes de la medicina moderna. Durante déca-
das, la norma ha sido «tiempo fijo, resultado variable»,
es decir, si pasas de seis a siete afos en la facultad
de medicina, y de tres a cinco afos en la residencia,
se te considera médico general o médico especialista.

Tradicionalmente, la ensefanza clinica se basaba en
horas de rotacion (modelo de Flexner). Aunque pueda
parecer «a la antigua», se argumentan razones practi-
cas por las que el mundo médico se aferra a la forma-
cién basada en el tiempo; la primordial es que los
hospitales necesitan saber exactamente cuantos resi-
dentes llegaran el 1 de marzo para cubrir las plantas.
Si los residentes terminan en intervalos aleatorios, la
plantilla se vuelve impredecible. Un segundo argu-
mento es lo que podemos llamar «la olla de coccién
lenta», en donde se considera que la medicina no con-
siste solo en tachar una lista de procedimientos, sino
que requiere un «tiempo de remojo» en el que se pue-
den experimentar diferentes etapas de la enfermedad,
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relaciones longitudinales con los pacientes y la madu-
rez que solo llega con el tiempo. Finalmente, una pers-
pectiva cercana a la teoria social de la educacién
plantea que, aunque el internado o la residencia impli-
can experiencias exigentes, el transitar por estas etapas
acompafado por una «cohorte» o «grupo» proporciona
un apoyo emocional fundamental.

Sin embargo, el estar basado solo en horas de per-
manencia en cierto periodo o espacio formativo da poca
certeza de que se estén obteniendo las habilidades y
destrezas que debe formar un clinico competente.

La educacién médica debe garantizar que el egre-
sado sea apto para la practica desde el primer dia.
Tanto la educacion basada en desempefio como la
basada en competencias proponen que lo que importa
no es cuanto tiempo pasas en el hospital, sino qué
habilidades eres capaz de demostrar.

El enfoque en resultados nos dice que el disefio
curricular comienza con el «fin dltimo en mente». En la
ensefanza clinica, el resultado debe ser un profesional
capaz de mejorar la salud de la poblacién. Este modelo
tiene como principal beneficio una mayor transparencia
y, por ende, una rendicion de cuentas. Tanto el hospital
como el paciente saben exactamente qué esperar del estu-
diante. Ademas, todas las actividades de aprendizaje
se alinean directamente con las necesidades del sis-
tema de salud.
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Esto se aterriza en la practica diaria a través de la
educacién basada en competencias, la cual permite
una formacion personalizada en la que el progreso es
individual. Segun la Asociacion Mexicana de Facultades
y Escuelas de Medicina (AMFEM), las competencias
del médico cirujano se agrupan en siete dominios
esenciales: dominio clinico, pensamiento critico, ética
y profesionalismo, salud publica, comunicacion y desa-
rrollo profesional.

El dominio clinico es el eje central del modelo de la
AMFEM, ya que integra el conocimiento cientifico con
la habilidad préactica para resolver problemas de salud.
No se trata solo de recetar, sino también de entender
al paciente de forma holistica. Este se divide principal-
mente en dos grandes pilares: atenciéon médica integral
y bases cientificas de la medicina. Un médico compe-
tente no actua «por recetario», sino que fundamenta
sus decisiones en el conocimiento. Este dominio ase-
gura que el médico mexicano sea capaz de atender
los problemas de salud mas frecuentes en el pais con
seguridad, calidad y rigor cientifico.

En este contexto, los hitos son niveles de progresion
que describen el desarrollo de una competencia. Por
otro lado, las actividades profesionales confiables son
tareas clinicas reales (como realizar una cirugia) que
el supervisor autoriza ejecutar de forma independiente
tras observar que el estudiante alcanzé los hitos nece-
sarios. La importancia de integrar hitos y actividades
profesionales confiables radica en que transforman la
educacion médica de una evaluacién tedrica a una
basada en la realidad clinica. En resumen, permiten
que la formacién médica sea medible, segura y estan-
darizada, garantizando que los futuros médicos estén
realmente listos para la practica independiente.

En estos modelos, la evaluacién no es solo un examen
final, pues es continua y formativa. La retroalimentacion

especifica permite a los profesores dar criticas cons-
tructivas sobre aspectos concretos de mejora, facili-
tando un aprendizaje mucho mas rapido y enfocado.
El error detectado a tiempo se convierte en una opor-
tunidad de aprendizaje. El uso de tecnologia, como
portafolios digitales, ayuda a rastrear el progreso de
las competencias.

La interseccién entre la educacion basada en el
tiempo y la educacion médica basada en competencias
crea un paradigma hibrido en el que se sincronizan los
calendarios educativos con los estandares de compe-
tencia. Mientras que los modelos tradicionales se
basan en duraciones fijas, la educacion médica basada
en competencias prioriza los resultados medibles. El
desafio es equilibrar las estancias clinicas con los
resultados de aprendizaje. Integrarlos garantiza que los
alumnos cumplan con rigurosos estandares clinicos
dentro de plazos estructurados, compensando la
inmersién necesaria con la flexibilidad para dominar
habilidades médicas complejas de forma eficiente.
Estamos viviendo una evoluciéon de la formacion
médica en la que transformamos el tiempo de residen-
cia en el desarrollo de unas habilidades clinicas
comprobables.

Finalmente, la convergencia entre el tiempo y la com-
petencia no debe verse como una disputa, sino como
una sinergia necesaria. El desafio del siglo xxi radica
en redisefar los sistemas educativos de manera que
sean lo suficientemente flexibles para respetar los rit-
mos de aprendizaje individuales, pero lo bastante
robustos para garantizar que cada minuto invertido en
la clinica se traduzca en una maestria real y segura.
Al situar al paciente en el centro, la educacién médica
trasciende el simple cumplimiento de horas para apro-
piar la excelencia basada en resultados.
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Clases de autor: el arte y la sazén de la innovacion educativa

Signature teaching: the art and flavor of educational innovation

Rebeca Leyva-Rico’® y Jesus A. Beltran-Sanchez’?*

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud; ?Instituto para el Futuro de la Educacién. Tecnolégico de Monterrey, Monterrey, Nuevo Ledn, México

Preparar un platillo de cocina no consiste Unicamente
en seguir una receta; tienes que conocer los ingredien-
tes, dominar la cocina en la que te encuentras y buscar
diferentes sazones para los gustos diversos de tus
comensales. Algo parecido ocurre con la innovacion
educativa en ciencias de la salud: no basta con saber
que existen diferentes tecnologias o métodos, sino que
es necesario comprender cémo y cuando aplicarlos
para el disfrute de tus clases.

Tanto en la cocina como en la educacion existen rece-
tas. En la cocina contamos con el procedimiento para
llevar a cabo un platillo y en la educacién de las ciencias
de la salud contamos con marcos pedagdgicos, estra-
tegias docentes y politicas institucionales que guian el
actuar docente. Ambas férmulas orientan y homologan,
pero no determinan el final ni la satisfaccion con nuestro
resultado. Para ello, necesitamos saber cdmo, cuando
y para quién estamos cocinando nuestra clase, ademas
de saber con qué herramientas contamos.

Con el paso del tiempo, la aparicién de nuevos elec-
trodomeésticos y utensilios plantea un reto adicional para
el chef: jsequir la receta tradicional que domina o actua-
lizar el procedimiento con la integracion de nuevas
herramientas? De forma anéloga, el profesor enfrenta el
desafio de integrar tendencias y tecnologias emergen-
tes para hacer la ensefianza mas accesible, relevante y
atractiva sin perder de vista el cumplimiento normativo.
Al final, el objetivo sigue siendo el mismo: el desarrollo
de competencias del profesional de la salud.

La innovacion en la ensefianza de las ciencias de la
salud puede entenderse como la sazén del proceso
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educativo. ;Pero qué se necesita para tener una buena
sazén? Si bien elegir ingredientes vigentes y de calidad
es un proceso esencial, también se requiere experien-
cia, experimentacion constante y uso correcto de cada
elemento para poder balancear los sabores. En la
ensefianza, el profesor otorga ese sello Unico utili-
zando insumos actualizados de la frontera del conoci-
miento y mezclandolos con el fondo profundo que
otorgan los clasicos; todo esto, sirviéndose de recursos
tecnoldgicos como aquellos utensilios que nos permi-
ten amalgamar estos elementos para optimizar la
preparacion.

No existe un solo camino para destacar en la cocina
ni en el aula. Algunos elementos clave que contribuyen
con el éxito de los platillos son la mise en place (la
organizacion, donde se preparan los ingredientes antes
de encender el fuego para evitar errores), la inversion
en buenas herramientas seguras y pertinentes, y la
humildad en el proceso. Reconocer que el aprendizaje
es continuo, que estamos en constante evolucion y que
debemos investigar, leer e integrar a otros para poder
aprender de ellos, enriqueciendo tanto la practica culi-
naria como la educativa.

Los comensales no quieren el mismo menu: buscan
ser sorprendidos, quieren diferentes presentaciones y
sabores inusuales para una experiencia memorable.
La cocina de autor, un estilo segun el cual el chef
crea platos originales basados en su experiencia, per-
sonalidad y creatividad, es la clave para lograrlo. Un
docente con «clases de autor» que ofrezca variedad al
evolucionar su técnica pedagdgica adaptando nuevas
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tendencias, experimentando con herramientas innova-
doras y encontrando usos creativos a sus recursos,
mantendra motivados a sus estudiantes, evitando la
monotonia y permitiéndose mejorar la calidad y la per-
tinencia del proceso de ensefanza-aprendizaje.
Hacemos una invitacion a los lectores de la
revista a perder el miedo a ensuciarse el delantal.

La educacion en ciencias de la salud en México y
América Latina necesita menos criticos de restau-
rante y mas cocineros dispuestos a probar otros uten-
silios y nuevas especias, a experimentar mezclas vy,
sobre todo, a difundir sus recetas exitosas para que
otros chefs mejoren el alimento de los futuros profe-
sionales de la salud.
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Assessment of self-perceived competences in medical students

Auto percepcion de adquision de competencias en estudiantes
de medicina

Alonso A. Mateos-Rodriguez*(®, Sophia Denizon-Arranz2, Emilio Cervera-Barba'?,
Salvador Espinosa-Ramirez‘, Raul Castafieda-Vozmediano'2, and Diana Monge-Martin
Facultad de Medicina, Universidad Francisco de Vitoria, Madrid, Espana

Abstract

Introduction: The aims of this study are to assess the degree of students’ self-perception of the level of competence
acquisition. Methods: To record their self-perception the students completed a survey. Additionally, to compare the degree
of self-reported competence with objectively measured clinical competence, the OSCE test from the end of the 5th year.
To be able to compare the self-perception items and the OSCE competency areas, an equivalence between domains was
agreed by the assessors. Results: Information was collected from 93 student. The total score for the self-perceived level
of competence was found to improve significantly. All the items explored showed significantly different and increasing
median scores between the three measurement times. Comparing these responses from the self-perception survey be-
tween each pair of time points where the students gave their opinion on their degree of preparation for the clinical skills
practised, it can be seen that from time 1 to time 2, after the students had completed their simulation scenarios, all the
dimensions were scored more highly. Conclusions: Students perceive themselves to be more competent than their OSCE
scores ultimately show. It appears that students’ reported self-perception does not correlate with their respective scores
on the objective test.

Keywords: Medical education. Patient simulation. Self-perception.

Resumen

Introduccion: El objetivo de este estudio fue evaluar el grado de autopercepcion que poseen los estudiantes de medicina
respecto a su nivel de adquisicion de competencias clinicas. Métodos: Para registrar su autopercepcion, los estudiantes
completaron una encuesta estructurada. Ademas, con el fin de comparar el nivel de competencia autopercibida con el
desempeno clinico objetivamente medido, se utilizaron los resultados de la prueba OSCE al finalizar el quinto curso. Para
establecer una correspondencia entre los items de la encuesta y las dreas de competencia evaluadas en el OSCE, los
examinadores acordaron una equivalencia entre dominios. Resultados: Se obtuvo informacidn de 93 estudiantes. Se obser-
v0 una mejora significativa en la puntuacion total del nivel de competencia autopercibida. Todos los items analizados mos-
traron incrementos significativos y progresivos entre los tres momentos de medicion. Al comparar las respuestas de auto-
percepcidn entre cada par de mediciones, se evidencio que, tras la realizacion de los escenarios de simulacién (momento
2), todas las dimensiones presentaron puntuaciones superiores respecto al momento inicial. Conclusiones: Los estudiantes
tienden a percibirse como mas competentes de lo que reflejan sus resultados en la prueba OSCE. Esto sugiere que la
autopercepcion del aprendizaje no se corresponde de manera precisa con las competencias objetivamente evaluadas.

Palabras clave: Educacién médica. Simulacion de pacientes. Autopercepcidn.
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Introduction

Self-perception of knowledge and skills is best prac-
tice for doctors, as it develops their judgement of their
own performance as a basis for fostering autonomous
and continuous learning."? Healthcare professionals,
who face a variety of challenges on a daily basis, are
obliged to reassess their knowledge and the standards
by which they perform in order to achieve that knowle-
dge. In the field of medicine, professionals are respon-
sible for ensuring their ongoing professional development.
A professional development programme requires the
identification of the most important opportunities for
improvement through continuous self-assessment.! In
this sense, self-perception is defined as the act of jud-
ging oneself and making future decisions.®

In addition, a programme of competency self-perception
must be validated through external observation, using
an evaluation method implemented by a trainer with
sufficient skills to discern between successes and fai-
lures.* In this way, what is perceived autonomously is
compared and validated externally.?

All these reasons make it important to teach self-
perception methods and to put these tools into practice
with medical students. Although until recently medical
education was dominated by a heavy load of theoretical
content, in recent years there has been an evolution in
which the tendency to prioritise aspects related to atti-
tudinal domains and, above all, skills seems to have
prevailed, which is reflected in the emphasis on com-
petences and learning outcomes.® This has led to the
creation of applied clinical simulation centres, where
students have the opportunity to train in simulated cli-
nical situations where they learn more from mistakes
than from successes,” and acquire clinical competences
for medical practice.

The Objective Structured Clinical Examination (OSCE)
methodology is widely recognized in medical education
for its ability to comprehensively and objectively assess
clinical competencies. This approach allows for the
evaluation of not only theoretical knowledge, but also
practical skills, communication, clinical reasoning, and
decision-making in simulated scenarios that closely
resemble actual healthcare settings. The OSCE is based
on standardized stations where student performance is
observed by trained assessors, ensuring reliability and
validity in the measurement of learning outcomes.
Multiple studies have shown that the OSCE promotes
the development of competent healthcare professionals
who are well-prepared for clinical practice.® Early imple-
mentation of OSCE in the curriculum improves students’

subsequent performance in clinical assessments, espe-
cially in medical interview and communication skills, and
reduces the stress associated with clinical assessments.®
Furthermore, the integration of OSCE into academic
assessment increases its discriminatory power compared
to other traditional methods, such as written examina-
tions, allowing for better identification of students clinical
and behavioural competencies.!

The aims of this study are to assess the degree of
students’ self-perception of the level of competence
acquisition, and to study whether there is a relationship
between the students’ self-perception of their compe-
tence and that obtained in an external, objective assess-
ment of these competences.

Methods

This study has been authorised by the Ethics
Committee of the University Francisco de Vitoria.

The students completed a self-perception survey on
the acquisition of competences: Taking a medical history,
physical examination, request for complementary tests,
interpretation of complementary tests, differential diag-
nosis, clinical decision-making, medical history writing,
teamwork, communication with the rest of the team,
communication with the patient, active listening, struc-
tured transfer. For each of these items, the student rated
their degree of acquisition of each competence on a
Likert-type scale. Students completed a survey prior
to participating in the first simulation scenario (time 1),
at the end of the fourth scenario (time 2), and after
completing their practical rotations before participating
in the Objective Structured Clinical Examination (OSCE)
test (time 3).

To compare the degree of self-reported competence
with objectively measured clinical competence, the
OSCE test from the end of the 5" year was also used.
This test consists of a series of clinical scenarios that
measure the student’s ability in the following compe-
tency areas: Medical history taking, clinical examination,
communication, technical skills, clinical judgement, ethical-
legal aspects, interprofessional relations, and prevention
and health promotion (Table 1). As mentioned above,
there are 8 scenarios in which the student is presented
with various tests of clinical practice skills. Students must
complete all the tasks and at each one there is an asses-
sor who, using a previously agreed rubric, grades the
student on one or more items depending on the scenario.
To be able to compare the self-perception items and
the OSCE competency areas, an equivalence between
domains was agreed by the assessors (Table 2).
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Table 1. Student self-perception questionnaire
ID no. (last 4 digits)
Date on which this form is filled in

How prepared do you feel in terms of the following skills? (not at all,
a little, sufficiently, quite well, well, totally)

Take a medical history

Physical examination

Indicate complementary tests

Interpret complementary tests

Making a differential diagnosis

Clinical decision-making

Write a medical history

Work in a team

Communicating with the team

Communicating with the patient

Carrying out a structured transfer

The simulation scenarios were conducted in small
groups (5 students). In each session worked on clinical
simulation cases in which all or almost all the students
were involved. This was followed by feedback and a
debriefing of the simulated case with the simulation
instructor.

The study population consisted of 5" year undergra-
duate medical students.

Data was collected through electronic questionnaires
which were uploaded to a database that was anonymi-
sed and coded, and did not collect any personal data
from either the learners or the external assessors.

Quantitative variables were described using centrali-
sation (median) and dispersion (p25-p75) measures.
The assumption of normality was studied using the
Kolmogorov-Smirnov test, as well as the univariate kur-
tosis and symmetry for each domain using the indices
proposed by Fisher (g, and g,), and multivariate using
the Mardia test to holistically observe the distribution
of the responses to the two tests.

To compare self-perceived change in clinical skill
acquisition over the course, the Friedman Test was
used, as the assumption of normality was not met,
together with Kendall's W index as a measure of effect
size, which is usually interpreted' as weak (0.1 < 0.3),
moderate (0.3 < 0.5) or strong (= 0.5). In addition, mul-
tiple comparisons between different time measures
were estimated using the Durbin-Conover Test (Holm-
Bonferroni correction), since the Wilcoxon test for two
related samples demands that the symmetry assump-
tion'2 is met, and the effect size was estimated with the
Vargha-Delaney A index.

For each competence domain, the correlation
between the self-perceived assessment by the learner
and the OSCE assessment by the external assessor

Table 2. Grouping of variables for comparison purposes
between the self-perception survey and the objective
structured clinical examination (OSCE)

External evaluation Student self-perception

0SCE competence areas Competence area simulation

scenarios
Medical history Take a medical history
Clinical examination Clinical examination

Communication Communication with the patient

and the rest of the team
Active listening

Clinical judgement Indication of complementary tests

Carrying out differential diagnosis
Clinical decision-making

Interprofessional relations ~ Write a medical history

was also analysed using Spearman’s correlation coe-
fficient (Rho).

The statistical analyses were performed using the
statistical programme R.'® The probability of type | error
was set at 5% (p < 0.05).

Results

Information on self-perception and OSCE test results
was collected from 93 students out of the 112 in the
5t year (participation rate 83%). The total score for
the self-perceived level of competence obtained from
the sum of all the items in each survey was found to
improve significantly after the simulation scenarios and
clinical practice (Fig. 1).

It was observed that, in general, all the items explored
showed significantly different and increasing median
scores between the three measurement times (T1:
before the first simulation scenario; T2: after the end of
the fourth scenario; T3: before the OSCE test). The
areas where the size of this difference was greatest
(Kendal index between 0.3 and 0.5) were “medical his-
tory taking” (Kendal W = 0.462), “systematic physical
examination” (Kendal W = 0.499), “indicating comple-
mentary tests” (Kendal W = 0.396) and “writing a medi-
cal history” (Kendal W = 0.369). These aspects are
repeatedly trained in the simulations throughout all the
courses (Table 3).

Comparing these responses from the self-perception
survey between each pair of time points where the
students gave their opinion on their degree of prepara-
tion for the clinical skills practised, it can be seen that
from time 1 to time 2, after the students had completed
their simulation scenarios, all the dimensions were sco-
red more highly (p < 0.01). The areas where the effect
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Figure 1. Graphic representation of the total scores given by the students on the self-perception survey (sum of the
scores). Time 1: first simulation scenario; Time 2: at the end of the fourth scenario; Time 3: before participating in the

OSCE test.

size of these differences was high (VDA = 0.71) were
“medical history taking” (VDA = 0.760), “systematic
physical examination” (VDA = 0.760), “indicating com-
plementary tests” (VDA = 0.750) and “writing a medical
history” (VDA = 0.779).

The median scores obtained between time 1 and 3
were all significant (p < 0.01). However, in the comparison
between time 2 and time 3, during which the students
do their clinical placements in hospitals, statistically sig-
nificant differences were only obtained in the dimensions
of “medical history taking”, “systematic physical exam-
ination”, “indicating complementary tests”, “making an
appropriate differential diagnosis” and “communicating
with the patient”. All these areas can be practised in real
clinical practice settings during clinical rotations.

Finally, we compared the relationship between the stu-
dents’ perception of their skills acquisition, as expressed
in the self-perception surveys, with the objective and
structured measurement of these same dimensions
carried out in the OSCE test by an external assessor,
grouped by domain (Table 4). No significant association

was found between the evaluation provided by the exter-
nal OSCE assessors and that self-reported by the stu-
dents at the time of taking the OSCE (T3) (Spearman’s
correlations p > 0.05). The median scores recorded by
the students were always higher than those judged by
the objective OSCE evaluators, but there was no statis-
tical significance.

Conclusions

In the self-perception survey, students give scores that
seem to indicate that their acquisition of competences is
greater at the end of the academic year than at the
beginning. It is also important to note that no scores
decreased over time for any of the items reported. It
seems that the students become more proficient in all
competence areas as the academic year progresses,
i.e., they are learning and acquiring more competences,
as has been confirmed in other publications.™

The most strongly perceived skill acquisition areas
among students are medical history taking, physical
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Table 3. Self-perception scores for each item assessed according to the time of data collection (time 1, T1: before
the first simulation scenario; time 2, T2: after the end of the fourth scenario; time 3, T3: before the OSCE test)

RN S
(n=83) (n =63) (n =93) vs T2 vs T3 vs T3
Take a medical history 4.0 [3.0-4.0] 5.0 [4.0-5.0] 5.0[4.0-5.01  0.462* 0.760%* 0.856**  0.615**
Systematic physical examination 4.0 [3.0-4.0] 4.0 [3.0-5.0] 4.0 [4.0-5.0] 0.499*  0.760** 0.875** 0.635%*
Indicate complementary tests 3.0 [2.0-4.0] 3.0 [3.0-4.0] 40[3.0-40] 0.396* 0.750 **  0.837**  0.635**
Interpret complementary tests 3.0 [3.0-4.0] 3.0 [3.0-4.0] 4.0 [3.0-4.0] 0.191*  0.673** 0.712** 0.567
Make an appropriate differential diagnosis 3.0 [2.0-3.0] 3.0 [2.0-4.0] 3.0[3.0-40] 0312* 0.673** 0.798**  0.577**
Make therapeutic decisions 3.0 [2.0-3.0] 3.0 [2.0-4.0] 3.0 [2.0-4.0] 0.216*  0.663** 0.692**  0.548
Write a medical history 4.0 [4.0-5.0] 5.0 [4.0-5.0] 5.0[4.0-5.001 0.369* 0.779** 0.817**  0.548
Work in a team 5.0 [4.0-5.0] 5.0 [4.0-5.5] 5.0[4.0-6.001 0.156*  0.654** 0.673**  0.558
Communicate with the patient 4.0 [3.0-5.0] 4.0 [4.0-5.0] 5.0[4.0-5.01  0.234* 0.644** 0.731**  0.615*
Communicate with colleagues in a crisis 4.0 [3.0-5.0] 4.0 [4.0-5.0] 5.0[4.0-5.00]  0.243* 0.702** 0.740**  0.567
situation
Active listening 5.0 [4.0-5.0] 5.0 [4.0-5.0] 5.0[5.0-6.00 0.127* 0.615 0.673**  0.596
Perform a structured transfer of patient 4.0 [3.0-5.0] 4.0 [4.0-5.0] 5.0[4.0-5.0] 0.186* 0.663** 0.721**  0.587
information
Total 33.0[26.5-37.0] 36.0 [31.0-42.5] 41.0 [36.0-43.0] 0.433*  0.808** 0.904**  0.635**

Median [25%-75%].

*p < 0.001: Friedman test (N repeated measures = 52).

**p < 0.05: multiple comparisons test Durhin-Conover (Holm-Bonferroni correction).
W: Kendall's effect size index; VDA: Vargha-Delaney’s A effect size index.

Table 4. Correlation between OSCE scores and self-perceived competency scores

Medical history 6.7 [6.1-7.3]
Physical examination 7.5[6.9-8.2]
Communication 7.3 [6.8-7.8]
Clinical judgement 5.4 [4.6-6.2]
Interpersonal relations 4.9 [4.4-5.6]

*Median [RIQ] weighted out of 10 points.
**Rho = Spearman’s correlation coefficient.

examination, indicating complementary tests, and wri-
ting medical records. The items showing the greatest
progress from the beginning to the end of the course
are “medical history taking,” “indicating and interpreting
complementary tests,” “writing a medical history,” “com-
municating with colleagues in crisis situations,” and
“carrying out a structured transfer.”

In our study there is no significant correlation between
self-perception and the assessment of competence
measured using the OSCE in the different competence
domains. When self-perception items are grouped for
comparison with the domains assessed in the OSCE,
most of them present lower scores than those reported
in the self-perception surveys. Only the domains
“Physical Examination” and “Clinical Judgement” recei-
ved similar median scores in the OSCE and self-
perception surveys. On the other hand, the OSCE

8.3 [6.6-8.3] 0.0456 (p = 0.665)
7.5[6.6-8.3] 0.0888 (p = 0.399)
8.3[7.5-9.2] 0.1443 (p = 0.169)
5.55 [5.0-6.7] 0.0701 (p = 0.506)
8.3[7.9-8.3] 0.0664 (p = 0.529)

scores are lower than the self-perception scores in the
sections “medical history taking”, “communication”, and
“interpersonal relations”.

Conversely, OSCE scores are lower than self-perception
scores in the sections “medical history taking,” “commu-
nication,” and “interpersonal relations.” This pattern is
similar to that reported in other articles comparing stu-
dents’ self-perception with objective tests: students tend
to rate themselves as having better knowledge acquisi-
tion than objective tests show. This finding confirms that
self-perception should not be used as a summative
assessment method, as proposed by some authors.'

Students perceive themselves to be more competent
than their OSCE scores ultimately demonstrate. Students’
reported self-perception does not correlate with their res-
pective scores on the objective test and does not appear
to be a predictor of their true level of competence.
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The greatest differences in self-perception are found
between times 1 and 2, and between times 1 and 3 for
all items. This suggests that the majority of self-perceived
knowledge acquisition occurs in the first few months of
the course, coinciding with the simulation scenarios stu-
dents perform. Although this perception does not decrease
thereafter, its rate of increase appears to decelerate over
the academic year, or at least in the second term the
perception of competence gain is less pronounced.

Simulation scenarios (T1-T2) significantly enhance
students’ self-perception of competence, whereas clini-
cal placements have limited impact on areas that are
more challenging to develop in real clinical settings. This
is particularly evident in areas such as therapeutic
decision-making, clinical history writing, teamwork, com-
munication in crisis situations, and structured patient
information transfer.

It is noteworthy that the items “making therapeutic
decisions” and “teamwork” show little change in self-
perception over time. These skills are the least develo-
ped, a priori, in the clinical practice environment. Based
on these findings, greater emphasis has been placed
on training these competencies in the clinical simula-
tion environment so that students can acquire them as
completely as possible.

Detailed analysis of the items in the second term of
the course shows that several items increase minimally
during this period: “making therapeutic decisions,” “wri-
ting a clinical history,” “working in a team,” “communica-
ting with colleagues in a crisis situation,” and “performing
a structured transfer of patient information.” These are
competencies that can and should be developed in a
simulated environment, as they are not as feasible to
address in real clinical settings where practice is more
opportunistic and less structured.

This data is similar to that reported in other articles
comparing students’ self-perception in relation to an
objective test, i.e., students tend to rate themselves as
having a better level of knowledge acquisition than
reported in the objective test. This confirms that self-
perception should not be used as a summative assess-
ment method as proposed by some authors.'6-8

This study has several limitations. These include
potential imprecision in the alignment between self-
perception items and OSCE domains, as well as the lack
of prior validation and publication of the self-perception
questionnaire, which limits reproducibility. Additionally,
inter-rater reliability and standardization of simulated
patients were not formally assessed, potentially intro-
ducing variability in the results.

Furthermore, the use of fixed small groups and partial
student non-participation may have led to clustering
and selection biases. Future studies should employ
validated self-assessment instruments, ensure rigorous
examiner training and reliability testing, standardize
simulated patient performance, and adopt study designs
that minimize clustering and selection bias.

Overall, students perceive themselves as more com-
petent than their OSCE scores reflect. Self-perception
does not correlate with the actual level of competence
and is not a reliable predictor of true performance.
Therefore, objective expert assessments remain indis-
pensable and cannot be replaced by self-evaluations.
While simulation scenarios significantly enhance stu-
dents’ self-perception and are valuable learning tools,
clinical placements should be complemented with addi-
tional structured training in challenging competencies
to ensure comprehensive skill development.
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Investigacion traslacional en educacion médica:
cerrando la brecha teoria-practica para transformar las facultades

Translational research in medical education:
bridging the theory-practice gap to transform colleges
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Resumen

La investigacion traslacional surge de una «brecha» o «valle de la muerte» entre los avances cientificos y su aplicacion
préactica en medicina. Ante el crecimiento exponencial del conocimiento biomédico en el siglo XX, se hizo evidente que
muchos descubrimientos de laboratorio no llegaban a transformarse en tratamientos efectivos, lo que generé un proceso
de traduccion de la ciencia bdsica a la clinica y, finalmente, a la salud publica, con fases desde la investigacion bdsica
hasta la investigacion aplicada que representan la traslacion del conocimiento. En el dmbito educativo existe un problema
similar que denominamos «vacio aplicativo»: la desconexion entre lo que la ciencia sabe sobre como aprendemos y lo
que realmente sucede en el aula. A menudo, la ensefianza se basa mds en la intuicion que en la evidencia. Este trabajo
tiene como objetivo proponer un modelo de educacion médica traslacional, adaptando las fases de la medicina para
asegurar que la investigacion educativa se transforme en herramientas précticas y en politicas que mejoren la formacion
de los futuros médicos y, en ultima instancia, la atencion al paciente.

Palabras clave: Investigacion traslacional. Educacion médica. Educacion basada en la evidencia. Gestion educativa.

Abstract

Translational research arises from a “gap” or “valley of death” between scientific advances and their practical application
in medicine. Given the exponential growth of biomedical knowledge in the 20th century, it became clear that many labo-
ratory discoveries were not being translated into effective treatments. This led to a process of translating basic science to
clinical practice and, ultimately, to public health, with phases ranging from basic research to applied research that repre-
sent the translation of knowledge. In the field of education, there is a similar problem that we call the “application gap”:
the disconnect between what science knows about how we learn and what actually happens in the classroom. Often,
teaching is based more on intuition than on evidence. This work proposes a model of translational medical education that
adapts the phases of medicine to ensure that educational research is translated into practical and policy tools that impro-
ve the training of future physicians and, ultimately, patient care.

Keywords: Translational investigation. Medical education. Evidence-based education. Educational management.
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Introduccion

La investigacion traslacional, un concepto surgido
originalmente en el ambito biomédico, representa una
respuesta fundamental a la persistente «brecha» entre
los descubrimientos cientificos y su aplicacion practica.
Durante las ultimas décadas del siglo xx, el vertiginoso
avance de la biologia molecular y de la gendmica
generé mucha informacion sobre los mecanismos de
las enfermedades. Sin embargo, se hizo cada vez mas
evidente que muchos de estos hallazgos prometedores
quedaban estancados en el laboratorio, sin transfor-
marse en tratamientos, diagnosticos ni estrategias de
prevencion efectivos para los pacientes en un tiempo
razonable. Esta desconexion, a menudo denominada
el «valle de la muerte», genero frustracion tanto en la
investigacion como en la practica clinica debido a la
falta de comunicacion y de colaboracion estructurada
entre cientificos basicos y clinicos'.

En un esfuerzo por acelerar la transferencia de
conocimiento, el concepto de investigacion traslacional
comenzé a formalizarse y a ganar impulso a principios
del siglo xxi. Su objetivo principal fue tender un puente
bidireccional entre la investigacion «en la mesa del lab-
oratorio» y la «cabecera del paciente»*. El término, que
aparecié esporadicamente en publicaciones cientificas
desde los afios 1990, recibid un impulso significativo en
2003, cuando los National Institutes of Health (NIH) de
los Estados Unidos de América lo definieron como un
proceso de dos fases: de la ciencia basica a la clinica
y de la clinica al impacto en la salud publica. Este recon-
ocimiento por parte de una institucion influyente legitimé
la investigacion traslacional y propicid la creacion de
programas y recursos dedicados a este campo®.

Paralelamente, el modelo traslacional de la medicina
encontrd una resonancia notable en el &mbito educa-
tivo. Al igual que en la salud, la educacion también ha
lidiado con una «brecha» entre la investigacion tedrica
(p. €j., estudios sobre cognicion y teorias pedagdgicas)
y su aplicacion efectiva en las aulas y en los sistemas
educativos; a esta brecha la hemos denominado «vacio
aplicativo», que impide que un hallazgo pedagdgico
probado se convierta en una practica comun en el aula.
Es el «ruido» o la resistencia que hace que la teoria se
quede en el papel. A menudo, los hallazgos sobre el
aprendizaje y la didactica no se traducen en métodos
de ensefianza innovadores, politicas educativas basa-
das en evidencia ni herramientas practicas para
docentes y estudiantes®.

En este contexto, el creciente movimiento de la edu-
cacion basada en la evidencia (inspirado en la medicina)

adoptd los principios de la investigacion traslacional
para asegurar que la evidencia cientifica se genere de
manera aplicable y se transfiera eficazmente a la prac-
tica educativa. Los académicos adaptaron las fases
traslacionales (TO/T1: de la investigacion basica a la
investigacion aplicada; T2: de la investigacion aplicada
a la practica; T3/T4: implementacion y diseminacion
con impacto en la poblacién) para abordar los propios
desafios educativos. La articulacion de estas fases
(TO-T4) revela que la investigacion traslacional no es
una progresion lineal, sino un proceso complejo e iter-
ativo. Cada fase se construye sobre la anterior y, cru-
cialmente, retroalimenta las fases previas (la letra T
significa «traslacion»). De esta manera, los desafios
identificados en la implementacién poblacional (T3 y
T4) pueden generar nuevas preguntas de investigacion
basica (T0) o clinica (T1)3.

Operatividad de las fases traslacionales
en el ambito educativo

La aplicacion real requiere entender la progresion del
conocimiento educativo:

— Fases TO y T1 (de la teoria al disefio): en esta
etapa, el «descubrimiento» no se queda en la neu-
rociencia cognitiva pura, sino que se traduce en
marcos tedricos aplicables. Por ejemplo, un
hallazgo sobre la memoria de trabajo se convierte
en un prototipo de disefo instruccional que evita la
sobrecarga cognitiva en estudiantes de medicina.

— Fase T2 (intervenciones y eficacia): aqui se desa-
rrollan proyectos piloto. No se trata solo de ensefiar,
sino de evaluar formalmente si una nueva técnica
(como el aprendizaje basado en problemas o la
simulacion de alta fidelidad) es viable y eficaz en
un entorno controlado antes de su adopcién masiva.

— Fases T3 y T4 (implementacién e impacto sisté-
mico): la implementacion (T3) implica la alineacion
curricular y la creacion de guias practicas para que
cualquier docente pueda replicar la innovacion.
Finalmente, el impacto (T4) se mide en indicadores
de largo plazo, como el desempefio de los egre-
sados en examenes de certificacion o su pericia
clinica en la atencién real de pacientes.

En la tabla 1 se comparan las fases de la investiga-
cion traslacional biomédica y sus respectivos concep-
tos en la investigacion traslacional en la educacion,
adaptandolos para reflejar sus particularidades.

Este trabajo explora en detalle las fases de la inves-
tigacion traslacional, su impacto en las instituciones
educativas y las estrategias clave para fortalecer una
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Tabla 1. Comparacion de las fases de la investigacion traslacional en biomedicina y en educacién

Fase traslacional Investigacion traslacional Investigacion traslacional educativa Concepto en
(general) biomédica educacion

T0: investigacion
bésica/
descubrimiento

T1: traduccion a la
primera aplicacion
humana/

conceptualizacion

T2: investigacion
clinica/desarrollo
de intervenciones

T3: implementacion/
practica estandar

T4: impacto en la
salud publica/
poblacion

Sujetos de estudio

Resultados
deseados

Complejidad

Identificacién de mecanismos
moleculares de enfermedades,
nuevos biomarcadores y vias
biolégicas

Descubrimiento de compuestos con
potencial terapéutico

Desarrollo de pruebas preclinicas
(in vitro, modelos animales)
Desarrollo de prototipos de
farmacos, terapias génicas, vacunas
Primeras pruebas de seguridad y
concepto en humanos (fase | de
ensayos clinicos)

Ensayos clinicos que evallan la
eficacia y seguridad (fases Il y IlI)
de nuevas terapias, diagnosticos,
dispositivos médicos en poblaciones
mas grandes

Comparacion con tratamientos
existentes

Implementacion de nuevos
tratamientos y guias clinicas en la
practica médica diaria

Desarrollo de programas de salud
publica y estrategias de prevencion
a gran escala

Evaluacion del impacto real de las
intervenciones en la salud de la
poblacion, reduccion de la
morbilidad/mortalidad, mejora de la
calidad de vida, rentabilidad,
vigilancia poscomercializacion

Células, tejidos, animales y seres
humanos enfermos

Busca la curacion, prevencion de
enfermedades, mejora de la calidad
de vida fisica y mental

Lidia con la complejidad del cuerpo
humano

Investigacion fundamental sobre como aprenden
las personas (neurociencia cognitiva, psicologia
del desarrollo), teorias pedagogicas, principios
didacticos, factores que influyen en el
rendimiento y la motivacion

Formulacién de principios de disefio instruccional
basados en la evidencia

Desarrollo de modelos pedagdgicos, curriculos
innovadores, prototipos de herramientas
didacticas o intervenciones educativas

Creacion de marcos tedricos para la préactica

Pruebas piloto y estudios de viabilidad de las
intervenciones educativas en entornos
controlados (aulas especificas, grupos reducidos)
Evaluacion de la efectividad de métodos de
ensefianza, programas de tutoria, tecnologias
educativas o planes de estudios en situaciones
reales

Disefio de planes de implementacion para nuevas
metodologias, programas o politicas educativas a
nivel institucional (escuelas, distritos)

Formacion de docentes para la adopcion de
nuevas practicas

Desarrollo de guias para la aplicacion en el aula

Evaluacion del impacto a largo plazo de las
intervenciones educativas en el rendimiento
académico, el desarrollo socioemocional, la
equidad educativa, la participacion ciudadana o
la empleabilidad a nivel de sistemas educativos o
poblaciones

Anélisis de sostenibilidad

Estudiantes, docentes, instituciones educativas y
sistemas educativos

Busca mejorar el aprendizaje, el desarrollo de
habilidades, el bienestar socioemocional
relacionado, la equidad y la calidad de la
educacion

Lidia con la complejidad de la cognicion, la
interaccion social, el contexto cultural y las
estructuras institucionales educativas

«Del laboratorio a la
teoria pedagogica
aplicable»

«Del laboratorio a la
teoria pedagdgica
aplicable»

«De la practica piloto
a la evaluacion de la
eficacia»

«De la eficacia a la
implementacion a
gran escala»

«De la
implementacion al
impacto sistémico y
la transferencia de
estrategias»

cultura de compromiso con este enfoque, tomando
como referencia el contexto de una institucion de edu-
cacion médica.

Desarrollo del tema

Origen, definicion y conceptos
fundamentales

La investigacion traslacional surge principalmente de
una necesidad practica en la medicina y del reconoci-
miento de una «brecha» o «valle de la muerte», que
entendemos como un «vacio aplicativo» en el proceso

de llevar los descubrimientos cientificos a los pacien-
tes. Esta «brecha» entre la ciencia fundamental y la
medicina aplicada llevd a la frustracion tanto en el
ambito de la investigacién como en el de la practica
clinica, ya que se observd que los descubrimientos
innovadores podian quedar estancados en el laboratorio
sin alcanzar la fase de ensayo clinico en humanos, y que
los tratamientos tardaban afos, a veces décadas, en
pasar de un concepto cientifico a una terapia disponible
para los pacientes. Ademas, existia una falta de comu-
nicacion y colaboracion estructurada entre los cientificos
bésicos y los médicos clinicos, lo que dificultaba la
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Figura 1. Se describe el flujo de la investigacion educativa a través de un ciclo de educacién basada en la
evidencia, disefiado para reducir el «vacio aplicativo» o la «brecha» en la educacion. El proceso se articula en cinco
etapas criticas, comenzando por el diagnostico situacional de la institucién basada en la investigacion basica (T0),
seguido de una fase inicial de investigacion aplicada (T1), el desarrollo de estrategias especificas (T2) y la
integracion de los hallazgos en las labores cotidianas (T3), terminando con una etapa final orientada a la aplicacion
en el aula (T4). Por altimo, la evaluacion actlia como un proceso permanente que se nutre de colaboraciones,
publicaciones y nueva investigacion para retroalimentar el sistema.

identificacion de problemas relevantes para la investi-
gacion y la aplicacion de los hallazgos?®®.

En respuesta a esta necesidad de acelerar la trans-
ferencia de conocimiento surgié el concepto de «inves-
tigacion traslacional», cuyo objetivo fue crear un puente
mas eficiente y bidireccional entre la investigacion «en
la mesa del laboratorio» y la «cabecera del paciente».

El impulso de una institucion tan influyente como los
NIH legitimd y promovid activamente la investigacion tras-
lacional, lo que llevé a la creacion de centros, programas
de financiacion y recursos dedicados a este campo.

En esencia, si bien la idea de aplicar la ciencia a la
medicina es antigua, la investigacidn traslacional, como
disciplina formal y con enfoque metodoldgico distinto,
surge y se consolida a finales del siglo xx y principios
del xxi, impulsada por la necesidad de acelerar la trans-
ferencia de los descubrimientos cientificos basicos a la
practica clinica, especialmente a partir del reconoci-
miento y la promocion activa por parte de instituciones
como los NIH.

La investigacion traslacional en educacion

Al igual que en la medicina, en el campo de la edu-
cacion se ha observado una persistente «brecha» entre

la investigacidn tedrica y la practica real en el aula 0 en
los sistemas educativos. Con frecuencia, los hallazgos
de investigaciones sobre el aprendizaje, la cognicion o
la did4ctica no se han traducido de manera efectiva en
métodos de ensefianza innovadores y aplicables, en
politicas educativas basadas en la evidencia, en herra-
mientas practicas para docentes y alumnos, ni en pro-
gramas de intervencién que demuestren resultados
tangibles en el rendimiento y el bienestar de los estu-
diantes®’. La figura 1 representa el desafio central de la
«brecha» o «valle de la muerte» en la educacion, en el
que los hallazgos de la investigacion no se traducen por
completo en practicas innovadoras. Ademas, ilustra
visualmente las fases de la investigacion traslacional
en educacion y las estrategias clave para su implemen-
tacion, sirviendo como un mapa conceptual para cerrar
dicha brecha. Esta desconexién lleva a que muchos
avances teoricos no beneficien directamente a los estu-
diantes y los educadores, o que las practicas educativas
se basen en la tradicion o la intuicion mas que en la
evidencia cientifica®.

El creciente movimiento de la «educacion basada en
la evidencia» en las ultimas décadas ha desempefiado
un papel crucial. Este movimiento, inspirado en la
medicina basada en la evidencia, aboga por que las
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decisiones pedagdgicas y las politicas educativas
se fundamenten en los resultados de investigaciones
rigurosas y sistematicas. La investigacion traslacional
en educacion busca precisamente asegurar que esa
«evidencia» se genere de manera aplicable y se trans-
fiera eficazmente a la practica.

De esta forma, los académicos y los profesionales
de la educacion vieron en el modelo traslacional de la
medicina una estructura util para abordar sus propios
desafios, adaptando las fases y los principios de la
investigacion traslacional (Tabla 1).

El paso del concepto de investigacién traslacional
desde la medicina al &mbito educativo es un ejemplo de
la transferencia de un modelo exitoso de una disciplina
a otra, impulsada por desafios y necesidades similares.
Aunque el término «investigacion traslacional» tiene sus
raices firmes en la biomedicina, su ldgica y sus princi-
pios se han considerado altamente relevantes para
mejorar la efectividad de las practicas educativas®'°.

La implementacion de la investigacion
traslacional en la educacion médica

La implementacion de la investigacion traslacional en
la educacién en una institucion, y especificamente en
una de educacién médica, tiene un impacto profundo
y multifacético que se extiende mas alla de la mejora
directa de las practicas pedagogicas. A largo plazo,
contribuye a la transformacion de la institucion y a la
formacion de profesionales mas competentes.

A continuacién, se describen los impactos finales
mas relevantes que justifican la adopcion de este enfo-
que educativo en una escuela o facultad de medicina.

MEJORA SUSTANCIAL DE LA CALIDAD EDUCATIVA Y EL
APRENDIZAJE DE LOS ESTUDIANTES

— Evidencia en la practica: la investigacion traslacio-
nal asegura que las estrategias de ensefianza y los
materiales didacticos no se basen en la tradicion ni
en la intuicion, sino en la evidencia cientifica mas
solida sobre como aprenden los estudiantes y qué
funciona mejor en contextos especificos. Esto lleva
a una instruccién mas efectiva y, en consecuencia,
a un aprendizaje mas profundo y duradero.

— Disefio curricular basado en la evidencia: permite
una revision y una actualizacion continuas del plan
de estudios que responde a las necesidades rea-
les de los estudiantes y del campo de la medicina,
integrando innovaciones pedagdgicas probadas.

— Resultados tangibles en el rendimiento estudiantil:
al implementar intervenciones validadas, se espera
observar una mejora en los indicadores de rendi-
miento académico, del desarrollo de habilidades
clinicas, de la capacidad de resolucion de proble-
mas y de las tasas de éxito en los exdmenes de
certificacion profesional.

— Fomento de la autonomia y del pensamiento critico:
los estudiantes se benefician de metodologias que
promueven su participacion activa, el aprendizaje
autodirigido y el pensamiento critico, que son habi-
lidades esenciales para la practica médica.

FORTALECIMIENTO DE LA CULTURA DE INVESTIGACION
Y LA INNOVACION PEDAGOGICA

— Puente entre teoria y practica: la investigacién tras-
lacional en educacién «cierra la brecha» entre la
investigacion basica sobre el aprendizaje y su apli-
cacion en el aula, transformando a los docentes en
usuarios y generadores de conocimiento relevante®.

— Mayor compromiso docente: los profesores no solo
aplican métodos, sino que se convierten en inves-
tigadores de su propia préactica, lo que fomenta
una cultura de mejora continua, reflexion y expe-
rimentacion pedagdgica basada en datos. Esta
practica puede aumentar la satisfaccion profesio-
nal y el sentido de propdsito.

— Generacion de nuevo conocimiento educativo: la
institucién no solo «consume» informacion, sino
que también genera conocimiento, adaptandolo a
su contexto y compartiéndolo con la comunidad
académica. Esto eleva el perfil de la institucion
como lider en innovacién educativa.

— Colaboracion interdisciplinaria: impulsa la colabora-
cion entre expertos en pedagogia, psicologia
educativa, neurociencia y medicina clinica, enri-
queciendo la comprensidon de los procesos de
ensefianza-aprendizaje en medicina.

OPTIMIZACION DE LOS RECURSOS Y TOMA DE
DECISIONES ESTRATEGICAS

— Inversion eficiente: al basar las decisiones peda-
gdgicas en la evidencia, la institucion invierte sus
recursos (tiempo, dinero y personal) en estrategias
demostradas efectivas, evitando implementar pro-
gramas o herramientas costosas sin un impacto
comprobado.

— Politicas educativas fundamentadas: proporcionan
los datos y la evidencia necesarios para que los
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Tabla 2. Aplicacion del modelo de educacidn traslacional en ambientes de simulacién clinica

Fase traslacional | Actividad en el centro de simulacion Meta del proceso

TO0-T1:

conceptualizacion  para evitar la saturacion del estudiante

T2: intervenciones

y eficacia viabilidad de la técnica en entornos controlados

T3: Estandarizacion de la técnica mediante la alineacion curricular y la creacion de

implementacion guias para todos los instructores de la facultad

T4: impacto
sistémico

lideres y directivos de una facultad tomen decisio-
nes informadas sobre el curriculo, la evaluacién y
las politicas de apoyo al estudiante, que realmente
beneficien a la comunidad.

— ldentificacion temprana de problemas: en el ciclo
traslacional, la evaluacion continua y sistematica
del proceso permite identificar y abordar proble-
mas educativos de manera proactiva, antes de que
se conviertan en desafios mayores.

PRESTIGIO INSTITUCIONAL Y RELEVANCIA SOCIAL

— Reputacion académica: una institucion que demues-
tra un compromiso con la investigacion traslacional
en educacion es percibida como innovadora, lider
y comprometida con la excelencia, lo que la hace
atractiva para estudiantes y docentes de alto nivel.

— Formacion de egresados de alta calidad: los médi-
cos egresados de una institucion con un enfoque
traslacional estaran mejor preparados, no solo en
conocimientos clinicos, sino también en habilidades
de pensamiento critico, adaptabilidad y aprendizaje
continuo, esenciales en un campo en constante
evolucion.

— Impacto en la salud publica en la institucion de
educacion médica: al mejorar la formacién de los
profesionales de la salud, la institucion contribuye
indirectamente a la calidad de la atenciéon médica
y, por ende, a la salud de la poblacién, cumpliendo
asi con su mision social. La investigacion trasla-
cional, tanto en biomedicina como en educacion,
busca, en Ultima instancia, el bienestar social’.

La implementacion de la investigacion traslacional en

educacion en una escuela o en una facultad de medi-
cina transformaria a la institucion en un modelo de
excelencia en el que la ensefanza esté intrinseca-
mente ligada a la investigacion y la evidencia. Esto no
solo eleva la calidad de la formacién de los futuros
médicos, sino que también posiciona a la institucion

Disefio de escenarios basados en teorias de carga cognitiva y memoria de trabajo

Ejecucion de proyectos piloto con simuladores de alta fidelidad para evaluar la

Medicion del desempefio de egresados en entornos clinicos reales y su impacto
en la seguridad del paciente (p. ej., éxito en reanimacion cardiopulmonar real)

Del laboratorio a la teoria
pedagdgica aplicable

De la practica piloto a la
evaluacion de la eficacia

De la eficacia a la
implementacion a gran escala

De la implementacion al
impacto en la salud publica

como referente en innovacion educativa y como actor
clave en la mejora continua de los sistemas de salud
mediante la educacién de vanguardia.

La tabla 2 ilustra la aplicacién practica de la educa-
cion traslacional utilizando la simulacion clinica como
eje central, y resume el flujo de simulacién en el manejo
de crisis en reanimacioén cardiopulmonar, que simplifica
las diferentes fases:

Fase TO v T1: DE LA TEORIA AL DISENO
(CONCEPTUALIZACION)

En esta etapa se toman principios de la neurociencia
cognitiva y la investigacion basica sobre el aprendizaje
para disefiar el entorno de simulacion.

— Fundamento tedrico: se utiliza el hallazgo sobre la
memoria de trabajo para evitar la sobrecarga cog-
nitiva durante una crisis médica.

— Disefio instruccional: se desarrolla un prototipo de
escenario de simulacién que utiliza «pausas de
seguridad» o checklists mentales. El disefio no
busca solo que el alumno sepa reanimacién car-
diopulmonar, sino que el flujo de informacién en el
simulador no sature su capacidad de toma de
decisiones.

— Resultado: un manual de disefio para un escenario
de simulacién de alta fidelidad basado en carga
cognitiva optimizada.

Fase T2: INTERVENCIONES Y EFICACIA (PILOTAJE)

Aqui se pone a prueba el disefio en un entorno con-
trolado para evaluar si la técnica es realmente eficaz
antes de llevarla a toda la facultad.

— Accion: se realiza un proyecto piloto con un grupo
reducido de estudiantes (p. €j., 10 alumnos del ltimo
semestre) utilizando un simulador de alta fidelidad
que responde en tiempo real a las maniobras.
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— Evaluacion: se mide formalmente la eficacia. jLos
alumnos que usaron el disefio con optimizacién de
carga cognitiva cometieron menos errores en la
administracion de farmacos que el grupo control?

— Resultado: evidencia sdélida de que la intervencion
funciona y es viable técnicamente en el centro de
simulacion.

Fase T3 v T4: IMPLEMENTACION E IMPACTO
SISTEMICO (TRANSFERENCIA)

Una vez probada la eficacia, la innovacién se expande
para transformar la practica comun y el sistema de salud.
— Implementacion (T3): el escenario de simulacién
se integra formalmente en el curriculo obligatorio
de medicina de urgencias. Se crean guias practi-
cas y se capacita a todos los instructores de simu-
lacion para que repliquen la técnica de manera
estandarizada.

— Impacto (T4): se realiza un seguimiento a largo
plazo y se evalua si los egresados tienen mejores
puntajes en sus examenes de certificacion profe-
sional. El indicador definitivo es la pericia clinica.
¢Ha disminuido la mortalidad en las salas de
urgencias donde trabajan estos egresados gracias
a su mejor entrenamiento en crisis?

Implementacion y fomento del compromiso
con la investigacion traslacional en
educacion médica

Implementar la investigacion traslacional en una ins-
titucion de educacion médica es un paso estratégico
que puede enriquecer significativamente tanto la for-
macién de futuros médicos como el impacto de la
investigacion educativa. Implica cerrar la brecha entre
la teoria educativa y la practica pedagdgica real, con
el objetivo de mejorar el aprendizaje y la ensefianza
en el &mbito de la salud.

Para implementar una cultura de investigacion tras-
lacional que fomente el compromiso con ella, se
requiere un plan estratégico. Presento a continuacion
una propuesta de plan para su implementacion, estruc-
turado en fases y considerando los recursos y el con-
texto de una facultad de medicina.

FASE DE CONCEPTUALIZACION Y CONCIENCIACION
(TO-T1)

Esta fase se centra en establecer las bases y en fami-
liarizar a la comunidad universitaria con el concepto.

Objetivos

— Definir la investigacion traslacional educativa:
aclarar qué significa la investigacion traslacional
especificamente para la institucion educativa,
adaptando los principios biomédicos y educativos
a las necesidades pedagdgicas.

— Generar adhesion: convencer a directivos, docen-
tes e investigadores de la importancia y los bene-
ficios de este enfoque.

Acciones especificas

— Talleres y seminarios introductorios: organizar
sesiones obligatorias para el personal docente y
de investigacion sobre los fundamentos de la
investigacion traslacional en educacion. Se puede
invitar a expertos de otras instituciones que ya la
estén aplicando.

— Creacién de un comité o grupo de trabajo: esta-
blecer un equipo multidisciplinario integrado por
representantes de la direccién, docentes, investi-
gadores y estudiantes. Este comité serd el motor
de la iniciativa; requiere ser incluido en la estruc-
tura organizativa de la instituciéon (como el comité
de evaluacion curricular, los consejos, etc.).

— Diagnostico de necesidades educativas: identificar
las «brechas» actuales en la institucion de educa-
cion médica, planteando las siguientes preguntas:
iqué teorias de aprendizaje no se aplican en la
practica?, ;qué estrategias didacticas requieren evi-
dencia de efectividad? y ¢qué problemas de rendi-
miento estudiantil requieren una solucién basada en
la investigacion? Estos son temas de la investiga-
cion educativa. Se requiere una comunicacion estre-
cha entre directivos, docentes e investigadores.

— Identificacion de recursos existentes: mapear la
investigacion educativa actual de la facultad (si
la hay), la infraestructura tecnoldgica disponible
y el interés de los docentes en la innovacion
pedagogica.

— Elaboracién de un documento estratégico: que
defina la visién, la mision y los objetivos de la
investigacion traslacional educativa en la institu-
cién, alineado con el plan de estudios y el modelo
educativo.

Fase DE DISENO Y PiLOTAJE (T1-T2)

Aqui es donde las ideas y las necesidades se trans-
forman en proyectos concretos y se prueban a pequefia
escala.
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Objetivos

— Disenar intervenciones basadas en la evidencia:
desarrollar proyectos educativos basados en los
hallazgos de la investigacion basica sobre el apren-
dizaje. Cuando la investigaciéon educativa formal
propia no esté disponible, se priorizaran la adap-
tacién y la validacién de las mejores practicas y
de los resultados de estudios en instituciones edu-
cativas de salud similares.

— Probar la viabilidad y la eficacia preliminar: imple-
mentar y evaluar estas intervenciones en un entorno
controlado.

Acciones especificas

— Convocatoria interna de proyectos: animar a los
docentes y los investigadores a presentar pro-
puestas de proyectos de investigacion traslacional
educativa. Estas propuestas deberian abordar una
necesidad educativa identificada y proponer una
solucién basada en la evidencia. Se requieren reu-
niones formales entre directivos, docentes e
investigadores.

— Capacitacion en metodologias: ofrecer formacion
en disefo de investigacion educativa, recoleccion
y andlisis de datos cualitativos y cuantitativos, y
evaluacion de impacto para los docentes que lide-
ren los proyectos.

— Proyectos piloto: seleccionar un numero limitado
de proyectos para implementar a pequefa escala
(p. €., en un grupo de estudiantes de un curso
especifico o en una habilidad particular). Algunos
ejemplos de proyectos son:

* Implementacién de estrategias de aprendizaje
activo: evaluar el impacto de la simulacion de
alta fidelidad o del aprendizaje basado en pro-
blemas en la retencién de conocimientos y habi-
lidades clinicas.

* Uso de tecnologias educativas: evaluar la efec-
tividad de plataformas de e-learning adaptativas
o0 de realidad virtual para el desarrollo de com-
petencias médicas.

Programas de bienestar estudiantil: investigar el

impacto de las intervenciones de manejo del

estrés en el rendimiento académico y la salud
mental de los estudiantes de medicina.

— Recoleccion de datos rigurosa: utilizar métodos
sistematicos para recolectar datos sobre la efecti-
vidad de las intervenciones (p. ej., rendimiento en
examenes, encuestas de satisfaccion, observacion
de habilidades, datos de uso de plataformas).

— Andlisis y reporte: analizar los datos de los proyec-
tos piloto y generar informes detallados que mues-
tren los resultados, las lecciones aprendidas y las
recomendaciones.

FASE DE IMPLEMENTACION Y ESCALAMIENTO (T3)

Una vez que las intervenciones demuestran ser efec-
tivas, se busca su adopciéon mas amplia.

Objetivos

— Integrar practicas exitosas: incorporar las interven-
ciones probadas y validadas en el curriculo 0 en la
practica pedagogica de la escuela o de la facultad.

— Generalizar los beneficios: ampliar el alcance de
las mejoras educativas a un mayor ndmero de
estudiantes y docentes.

Acciones especificas

— Desarrollo de guias y materiales: crear manuales,
tutoriales y recursos para que otros docentes pue-
dan aplicar de manera consistente las practicas
exitosas.

— Programas de capacitacién continua: ofrecer
talleres intensivos y mentorias para que todos los
docentes relevantes adquieran las habilidades
necesarias para implementar las nuevas
metodologias.

— Alineacion curricular: revisar y ajustar el plan de
estudios para integrar formalmente las innovacio-
nes pedagogicas y asegurar su coherencia con los
objetivos formativos de la institucion educativa.

— Creaciéon de una plataforma de conocimiento:
establecer un repositorio interno para almacenar y
difundir los resultados de la investigacion trasla-
cional educativa, las guias de implementacion y
los materiales desarrollados.

— Incentivos para la adopcidn: reconocer y premiar a
los docentes que adopten y contribuyan activamente
a la implementacion de las nuevas practicas.

FASE DE EVALUACION DE IMPACTO Y DISEMINACION (T4)

Monitorear el efecto a largo plazo y compartir los
aprendizajes.

Objetivos

— Evaluar el impacto a gran escala: medir el efecto
de las intervenciones en el rendimiento general de
los estudiantes y en la calidad de la formacion
médica.
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— Diseminar los hallazgos: compartir los resultados
y los aprendizajes con la comunidad académica
interna y externa.

Acciones especificas

— Evaluacién continua: establecer un sistema de

monitoreo y evaluacion a largo plazo del impacto
de las intervenciones traslacionales en indicado-
res clave (p. ej., tasas de aprobacion de examenes
nacionales, satisfaccion de estudiantes y egresa-
dos, resultados en campos clinicos, publicacién de
trabajos, seguimiento de egresados).
Investigacion de implementacion: estudiar los fac-
tores que facilitan o dificultan la adopcién de las
nuevas practicas a gran escala en la facultad.
Publicacion y presentacion: animar a los investiga-
dores y docentes a publicar sus hallazgos en
revistas especializadas en educacién médica y
a presentarlos en congresos nacionales e
internacionales.

Colaboracion interinstitucional: buscar alianzas con
otras facultades de medicina o con instituciones
educativas para compartir experiencias, replicar
estudios y fomentar redes de investigacion trasla-
cional. Puede intervenir una institucion o una aso-
ciacidn coordinadora, como la Asociacion Mexicana
de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM).
Retroalimentacion al ciclo: utilizar los resultados
de la evaluacion de impacto y de la diseminacién
para identificar nuevas «brechas» y preguntas de
investigacion, reiniciando asi el ciclo traslacional.

— Definicién de una agenda de investigacion educa-

tiva: desarrollar una agenda clara de las lineas de
investigacion traslacional en educacion que la
facultad desea priorizar, alineada con las necesi-
dades de la formacion médica y los objetivos ins-
titucionales. Esto da direccion y enfoque.
Integracion en la mision y vision: incluir formal-
mente la investigacién traslacional en educacion
en la mision, la vision y los planes estratégicos de
la facultad, para que sea percibida como un pilar
fundamental, no como una iniciativa temporal.

CAPACITACION Y DESARROLLO DE CAPACIDADES

— Formacion en metodologias de investigacion edu-

cativa: ofrecer programas continuos de capacita-
cion para docentes en disefio de investigacion
(cuantitativa, cualitativa y mixta), estadistica apli-
cada a la educacion, uso de software de analisis
de datos, escritura cientifica y ética en la investi-
gacion educativa. Muchos médicos son expertos
en investigacion clinica, pero la investigacion edu-
cativa tiene sus propias particularidades.

Talleres de «ideas a proyectos»: realizar sesiones
interactivas en las que los docentes puedan trans-
formar sus preguntas sobre la practica pedagdgica
en proyectos de investigacion traslacional bien
estructurados, con la ayuda de expertos.
Programas de mentoria: establecer un sistema de
mentoria en el que investigadores educativos con
experiencia guien a los docentes noveles en sus
primeros proyectos traslacionales. Esto fomenta el
aprendizaje practico y la confianza.

Desafios y consideraciones especificas

para las instituciones educativas
o CREACION DE UNA COMUNIDAD Y COLABORACION
— Cultura institucional: fomentar una cultura que

valore tanto la investigacién educativa como la ~ — Grupos de interés en educacion médica: fomentar

biomédica, reconociendo su impacto en la forma-
cion de profesionales de la salud. ;C6mo?

LIDERAZGO Y VISION INSTITUCIONAL CLARA

— Compromiso desde la direccion: la alta direccién
de la institucion educativa (rector, vicerrector,
director de la escuela o de la facultad, cuerpo de
gobierno, direccion de investigacion y jefes de
departamento) debe ser la principal promotora de
la investigacion traslacional en educacién. Su
apoyo explicito, la asignaciéon de recursos y la
comunicacion constante sobre su importancia son
fundamentales.

la formacion de grupos de interés o «comunidades
de practica» en educacion médica, en los que
los docentes puedan discutir desafios, compartir
experiencias y generar ideas para proyectos de
investigacion.

Espacios para el intercambio: organizar foros inter-
nos, «cafés de investigacion» o seminarios perio-
dicos en los que los docentes puedan presentar
avances de sus proyectos, recibir retroalimenta-
cién y conocer el trabajo de sus colegas.
Colaboracion multidisciplinaria: promover activa-
mente la colaboracién entre docentes de diferen-
tes disciplinas médicas, asi como con expertos en
pedagogia, psicologia, tecnologia educativa y
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otras areas relevantes dentro y fuera de la univer-
sidad. Esta es una caracteristica esencial de la
investigacion traslacional®.

— Involucrar a estudiantes: integrar a los estudiantes
en proyectos de investigacion traslacional educa-
tiva, ofreciéndoles la oportunidad de participar y
aprender sobre este enfoque desde etapas tem-
pranas de su formacion.

— Tiempo y recursos: la investigacion traslacional
requiere tiempo, financiacion y personal dedicado.
Serd crucial asignar recursos especificos a esta
iniciativa.

— Formacién docente: muchos docentes de medicina
son expertos clinicos, pero pueden necesitar for-
macion en pedagogia y en metodologia de inves-
tigacion educativa (profesionalizacion docente).

— Métricas de éxito: definir claramente los indicado-
res de éxito para cada fase y que sean relevantes
para el contexto educativo de la institucion.

— Incentivos: establecer un sistema de incentivos
para que docentes y departamentos se involucren
activamente en proyectos de investigacion trasla-
cional educativa.

Al seguir este enfoque sistematico, la institucion edu-
cativa no solo fortalecerd su excelencia académica,
sino que también contribuird al avance de la educacion
médica, garantizando que las mejores practicas peda-
gagicas se basen en evidencia solida y beneficien direc-
tamente a sus estudiantes.

Conclusiones

La investigacion traslacional, que nacié de la urgen-
cia de llevar los descubrimientos biomédicos del labo-
ratorio al lecho del paciente, ha demostrado ser un
marco invaluable con una sorprendente aplicabilidad
més alld de la medicina. Al reconocer la «brecha»
similar entre la teoria y la practica en el ambito educa-
tivo, este enfoque se ha adaptado con éxito para trans-
formar la forma en que concebimos, desarrollamos e
implementamos estrategias pedagodgicas.

La transicion hacia una educacion traslacional no
debe percibirse como una carga administrativa adicio-
nal, sino como un cambio de paradigma que dota de
rigor cientifico a la practica docente.

Para que el modelo funcione, las instituciones deben
incluir la ruta traslacional (T1-T4) en sus planes de desa-
rrollo. Esto implica asignar fondos especificos no solo
para ensefiar, sino también para pilotar y evaluar nuevas
formas de ensefianza antes de aplicarlas a gran escala.

Para los educadores, transitar del «maestro clinico»
al «investigador traslacional» adoptando un rol activo
en la traduccién del conocimiento a través de su capa-
citacion en disefio basado en evidencia. El punto
de partida (TO-T1) requiere que el docente domine
conceptos basicos de ciencia cognitiva (memoria de
trabajo, carga cognitiva, recuperacion activa) para fun-
damentar sus materiales de clase. Hay que adoptar
una «cultura del pilotaje» al realizar intervenciones
a pequefa escala (T2), recolectar datos y ajustar la
técnica basandose en resultados objetivos y no solo
en la percepcion. La fase T4 solo se alcanza cuando
el educador comunica sus hallazgos. Es imperativo
fomentar la publicacion de experiencias educativas y
la creacién de redes de colaboracion transdisciplinaria
(médicos, pedagogos y psicélogos).

Finalmente, la educacién traslacional cumple su pro-
posito Ultimo cuando la mejora en el aula se traduce en
una mejora en la seguridad del paciente. El éxito de este
modelo se medira, a largo plazo, por la capacidad de
los egresados para enfrentar la complejidad clinica con
una pericia técnica y humana superior, validando que el
conocimiento generado en la investigacion educativa ha
llegado, efectivamente, a la cabecera del enfermo.
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humanas, por lo que no requiere aprobacion ética. No
se aplican las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
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