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“No aprendemos de la experiencia; aprendemos de reflexionar

sobre la experiencia”.

John Dewey

“A menos que los estudiantes tengan acceso al
conocimiento tedrico, se les niegan los medios

necesarios para participar en el debate de la sociedad”

Leesa Wheelahan
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1. INTRODUCCION

1.1. PREAMBULO

Estudios recientes respecto al impacto global de la enfermedad mental estiman
que una de cada tres personas presenta un trastorno mental a lo largo de su vida(1,2).
Estos trastornos, generan un importante sufrimiento para cada uno de los pacientes y sus

familias, ademés de ser responsables de una carga econdémica y social ingente.

Para Vigo et al., la enfermedad mental seria responsable de hasta un tercio del
total de afios perdidos por discapacidad (4PD) y de una sexta parte de los afios de vida
ajustados por discapacidad (4VAD)(1). Solo la Depresion ya es considerada la principal
causa mundial de discapacidad(3), y los pacientes con Trastornos Mentales Graves
presentan mas riesgo de problemas de salud fisica (4) y una mortalidad de hasta 2 a 4

veces mayor que la poblacion general por eventos cardiovasculares(5).

En el caso de Espafia, segun la Encuesta Nacional de Salud del Ministerio de

Sanidad, Consumo y Bienestar Social de 2017(6):

a). Cerca del 10% de la poblacion adulta y el 1% de la poblacion menor de 15
afios ha recibido algun diagnostico de salud mental.

b). Un 3,8% de la poblacion refiere una limitacion para las actividades de la vida
cotidiana en relacion con algin diagnostico de salud mental.

c). Un 11% de la poblacion toma algtn tipo de tranquilizante, relajante o hipndtico

y un 5,5% de la poblacion toma alglin antidepresivo o estimulante.

La Asociacion Mundial de Psiquiatria define a la psiquiatria como la
especialidad médica que se ocupa de la prevencion de los trastornos mentales, la
provision del mejor tratamiento posible de los mismos, la rehabilitacion de individuos

que sufren de estas condiciones y la promocién de la salud mental(7).
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Dada la importancia de los trastornos mentales y el rol que asume la psiquiatria
ante los mismos, es responsabilidad de las unidades sanitarias docentes formar
especialistas de excelencia que tengan las competencias necesarias para ejercer todas las
funciones de su profesion y cumplir todas las demandas que la sociedad les exige(8).
Esta tesis doctoral se interesa por la forma en la que se entrena a los residentes de

psiquiatria en una de sus opciones de tratamiento mas extendidas: la psicofarmacologia.

Para ello se realiza una introduccion que describe el estado actual de la
formacion de residentes en psiquiatria en paises punteros en educacion médica y en
Espafia. Posteriormente se describiran las dos tareas principales en las que ha consistido
esta tesis doctoral: 1) una revision sistematica de las estrategias y metodologias
utilizadas para la formacion de los residentes de psiquiatria en psicofarmacologia y 2)
un estudio piloto en el que se disefio, implement6 y evalud una intervencion educativa

en psicofarmacologia para residentes de psiquiatria.

1.2. RELEVANCIA DE LA PSICOFARMACOLOGIA MODERNA EN LA
PSIQUIATRIA ACTUAL

Dentro de las diferentes aproximaciones que los psiquiatras usan en la actualidad
para intervenir y tratar los trastornos mentales, la psicofarmacologia ocupa uno de los
puestos dominantes. Examinaremos a continuacion la emergencia de la

psicofarmacologia moderna en occidente y su impacto dentro de la psiquiatria.
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1.2.1. Surgimiento de la psicofarmacologia moderna

No existe un consenso sobre cuando situar el inicio de la psicofarmacologia
moderna. Algunos autores defienden que el suceso inaugural fueron los estudios que
realiz6 Kraepelin hacia 1880(9), mientras que otros consideran que serian la
introduccion del litio y la clorpromazina cerca de los afios cincuenta que explicaremos
mas adelante(9—11). En cualquier caso, el inicio de la psicofarmacologia tiene que ver

con la propia relacion de los trastornos psiquidtricos y la medicina.

Desde la Epoca Clasica con la teoria de los cuatro humores hasta el siglo XIX,
los tratamientos de los trastornos mentales y la justificacion de estos varid muy poco(9).
Sin embargo hacia 1800, las teorias respecto a las enfermedades y los conceptos de
tratamiento y cura adquirieron nuevos significados gracias al desarrollo de las teorias
anatomo-clinicas y gracias a las nuevas formas de describir e interpretar las
manifestaciones de los trastornos mentales (psicopatologia descriptiva y semiologia

psiquiatrica)(12).

Lo anterior, y el trayecto hacia un trato méas humanitario para los “alienados”
promovido por Philippe Pinel acabaria modificando las expectativas que la propia
sociedad tenia respecto a las personas con sintomas mentales y el rol de los médicos en
su tratamiento. A su vez, una progresiva “especializacion” de la medicina, favorecio que
hacia la segunda mitad del siglo XIX se considerara finalmente a la psiquiatria como la

rama médica encargada del tratamiento de las enfermedades mentales(13).

En este contexto aparecieron investigaciones empiricas sobre el efecto de
sustancias psicoactivas en el trastorno mental. Un ejemplo de ello fueron las ya
mencionadas investigaciones de Kraepelin hacia 1890 donde realiz6 varios estudios
sobre los efectos de sustancias como el éter, el alcohol y el cloraldehido en las
funciones psiquicas; de hecho, el mismo Kraepelin acufiaria el término

“farmacopsiquiatria’(9).
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Sin embargo, a finales del siglo XIX y principios del siglo XX era comin
suponer que el uso de agentes psicoactivos para los trastornos mentales estaba destinado
unicamente a la sedacion(14). Los clinicos pensaban en aquel momento que los
medicamentos disponibles (paraldehido, hioscina, hidrato de cloral y otros narcoticos)
eran utiles exclusivamente para calmar y tranquilizar a los pacientes(10). Es decir, no se
creia que estos avances estuviesen dirigidos a tratar los sintomas individuales de los
diferentes trastornos (p.ej la anhedonia y la hipotimia en los trastornos depresivos, la
taquipsiquia y la expansividad en la mania o los fenémenos psicoticos en la

esquizofrenia)(14).

A mediados del siglo XX ocurrieron dos hechos de vital importancia: Cade
introdujo en Australia el litio en 1949 para el tratamiento de la mania y Laborit, Deniker
y Delay utilizarian en Paris a principios de los afios cincuenta la clorpromazina en
pacientes con sintomas psicoticos(10,11). A la vista de los resultados de todos ellos, los
psiquiatras empezaron a creer que estos nuevos farmacos actuaban sobre la enfermedad
mental y no que so6lo ocultaban la agitacion o la intranquilidad(10). En los afios
siguientes se descubrieron los efectos antidepresivos de la iproniazida y la imipramina,
apareceria el haloperidol y posteriormente se introducirian la clozapina y las
benzodiacepinas. Esto equivale a decir que al menos un medicamento de las diferentes
clases de psicofarmacos actualmente empleados ya era conocido antes de los afios

sesenta(11).

Los psicofarmacos introducidos en las décadas posteriores y hasta nuestros dias,
se basan en las mismas propiedades quimicas y farmacodinamicas de estos
medicamentos, aunque han permitido mejorar la tolerabilidad, y en muchos casos el
perfil de seguridad del tratamiento(11). Veremos a continuacion el impacto de estos

desarrollos en diferentes areas de la psiquiatria moderna.
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1.2.2.  Importancia de la psicofarmacologia moderna en la psiquiatria clinica

A pesar de que existe importante controversia respecto a los mecanismos de
accion de los fArmacos, y varias criticas respecto a que el descubrimiento de sus
propiedades clinicas fuera accidental (serendipia)(10,11), su utilidad es ampliamente
aceptada por los profesionales de la salud mental e incluso su efectividad se ha
comparado con la de muchos tratamientos farmacologicos dentro de la medicina

general(15).

El uso de psicofarmacos se recoge en los tratados y manuales de consulta de uso
frecuente por los profesionales de la salud mental(16—18) y se recomienda en diversas
guias clinicas y consensos de expertos para el tratamiento de la esquizofrenia, el
trastorno bipolar, el trastorno depresivo mayor, el trastorno obsesivo compulsivo, el

trastorno de panico y el trastorno de ansiedad generalizada, entre otros(19-21).

La psicofarmacologia moderna es considerada una de las principales
“revoluciones” en psiquiatria(9,22), algunos autores le atribuyen la aparicion de una
psiquiatria mas optimista a la que existia en décadas precedentes, una mejor aceptacion
a las politicas de “desinstitucionalizacion” de los pacientes por parte de las
familias(23,24), y la potenciacion de otras técnicas terapéuticas como la psicoterapia

individual o familiar(9).

Pese a todo lo anterior, esta utilidad clinica no est4 exenta de criticas(10) ya que
los psicofarmacos presentan: 1) Efectos secundarios que suponen un riesgo para la
seguridad del paciente (p. ej. sindrome metabdlico en pacientes con antipsicoticos
atipicos); 2) Interacciones farmacoldgicas potencialmente serias (p. €j. reduccion del
efecto del tamoxifeno por la paroxetina en pacientes en tratamiento hormonal para
cancer de mama)(25); y 3) Un coste econdmico relevante en un sistema de salud con

recursos finitos.
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Por otra parte, como veremos a continuacion, el rol clinico de los psicofarmacos
no es el inico que estos medicamentos han tenido en la psiquiatria actual y en la

sociedad misma.

1.2.3. Otras implicaciones de la psicofarmacologia moderna en la psiquiatria

contemporanea

Es innegable que ademas de su papel terapéutico la psicofarmacologia ha jugado
un rol significativo en la comprension de los trastornos mentales, en la investigacion
neurocientifica(11), en la identidad profesional de los psiquiatras(26) y en las

asunciones culturales en occidente sobre los desordenes psiquiatricos(10).

El rol creciente de la psicofarmacologia en la comprension de los trastornos
mentales en las ltimas décadas puede explicarse por diferentes motivos. En 1933 se
demostro la existencia de mensajeros quimicos en la hendidura sinaptica
(neurotransmisores). Hacia la misma época un grupo cada vez mayor de investigadores
centro su interés en los trastornos mentales en gemelos. Estos dos hechos dieron peso a
las posibilidades de explicar al menos en parte a los trastornos mentales desde la
biologia(27). Asi pues, pese a una predominancia del modelo psicoanalitico en los
clinicos en Estados Unidos y en menor medida en Europa, la aparicion de los
psicofarmacos en los afios cincuenta actuaria como un acicate para que estos dirigieran

nuevamente su mirada hacia explicaciones biologicas de los sintomas psiquiatricos(10).

Quizas el mayor ejemplo de “explicacion” bioldgica de algunos fendémenos
psiquiatricos sea la “hip6tesis dopaminérgica de la esquizofrenia”. Esta teoria esta
basada en el descubrimiento del mecanismo de accion de los antipsicoticos sobre las
vias de la dopamina. Pese a que exista poca evidencia etioldgica que siga sosteniendo
esta hipotesis(10), el impacto que esta ha tenido en la concepcion de la esquizofrenia
por parte de los clinicos esté lejos de haber acabado y se sigue ensefiando como uno de

los mecanismos que explican la psicosis(28). Ejemplos similares pueden hacerse con los
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sintomas depresivos y las teorias monoaminérgicas, también derivadas del

descubrimiento de los mecanismos de accion de los antidepresivos.

El peso de este enfoque por parte de los profesionales, sumado a la influencia de
los medios de comunicacion y a la actuacion de la industria farmacéutica han tenido un
impacto subsecuente en las asunciones culturales sobre el trastorno mental en occidente.
No es infrecuente en la actualidad encontrar en consulta pacientes que creen que sus
sintomas depresivos se explican unicamente por una “alteracion de la serotonina” y que
ya consumen sustancias de venta libre ligadas de alguna forma a este neurotransmisor
(p. ej. triptéfano, hipérico)(29) o que buscan el alivio al malestar a través de la
prescripcion de un farmaco (esté o no su sufrimiento en relaciéon con un trastorno

psiquiatrico)(30).

En consecuencia, desde finales de los sesenta se entrena cada afio a un gran
numero de psiquiatras en el abordaje psicofarmacologico de las dolencias
psiquiatricas(26). Junto a los motivos clinicos, los hechos previamente citados hacen del
entrenamiento en psicofarmacologia una prioridad en la educacion de los futuros

psiquiatras(31-33).

1.3. LA FORMACION DE LOS RESIDENTES DE PSIQUIATRIA:
GENERALIDADES

Para ejercer como psiquiatra, generalmente se requiere: 1) una fase formativa de
pregrado (que se realiza en las facultades de medicina y en la que el estudiante adquiere
el titulo de médico); 2) una fase formativa de posgrado (en la que el médico recibe el
entrenamiento para ser especialista); 3) una competencia clinica acreditada por una o
varias instituciones (ministerios de sanidad, colegios profesionales, etc); y 4) que la
practica profesional esté protegida y regulada por una legislacion y/o marco

normativo(34).
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La especializacion en psiquiatria estd presente en dos tercios de los paises
miembros de la Organizacion Mundial de la Salud(35). Debido a la variabilidad en la
duracion de la especializacion, el atlas de salud mental de la OMS en 2020 define como
psiquiatra al especialista que ha tenido una formacion posgrado en psiquiatria en un

centro docente reconocido durante al menos dos anos(36).

Ademas de la duracion, el programa formativo de los psiquiatras varia
ampliamente segun el pais, debido a factores culturales, recursos econdmicos, sistema
sanitario, etc. Asi pues, las diferencias mayores a nivel de los programas se detectan
entre los paises con ingresos econdémicos bajos, y los paises con ingresos econémicos

altos.

En los paises con ingresos econdmicos bajos, la escasez de psiquiatras obliga a
una formacion del especialista mas rapida (2 o 3 afios) y desde una aproximacion mas
cercana a la de la salud publica (foco en la prevencion primaria, mayor formacion
epidemioldgica, entrenamiento en promocion de la salud mental, participacion en el
entrenamiento de trabajadores sociales y otros profesionales, desarrollo de politicas

locales, etc)(37).

En los paises con ingresos econdémicos altos, la prevencion primaria se reparte
con otras profesiones (p. €j. profesores, psicologos escolares, pediatras) y la
especializacion se dedica mas a la prevencion secundaria y terciaria de los trastornos
mentales. Esta tiene ademas una duracion igual o superior a cuatro aflos y suelen estar
definidos los perfiles profesionales y las competencias que el residente debe adquirir
durante el entrenamiento. En contextos con un alto desarrollo en la educacion médica
los programas describen ademas los contenidos y la carga tedrica, las competencias de

cada rotatorio, las diversas formas de enseflanza, de evaluacion, etc.

En cuanto al contexto formativo de la Unién Europea (UE), la especialidad debe
durar como minimo cuatro afios para ser reconocida dentro del Espacio Europeo de
Educacion Superior (EEES); siendo este el tnico requisito obligatorio para los

programas de formacion(38). La necesidad de reconocimiento de los titulos y la libre
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circulacion de ciudadanos a través de los diferentes paises miembros de la UE ha
provocado la aparicion de la Union Europea de Médicos Especialistas (Union
Européenne des Médecins Spécialistes -UEMS-). Esta asociacion de profesionales de
varios paises busca promover criterios de calidad en la formacion de las diferentes

especialidades médicas.

La UEMS y su comisién en psiquiatria han publicado documentos importantes
para guiar el diseflo de los planes formativos en Europa. En 2003 publicaron una serie
de recomendaciones para la formacion de los futuros psiquiatras que incluia duracion,
requisitos de los formadores (tutores), formas de evaluacion, contenidos, etc. También
ha publicado recientemente el perfil profesional del psiquiatra, los requisitos para el
entrenamiento en la especialidad y las competencias a adquirir durante la
especializacion(39). El seguimiento de estas recomendaciones y documentos no es
obligatoria por lo que de momento la formacion en Europa sigue siendo heterogénea en

diferentes cuestiones como(38,40):

1). La denominacion de la especialidad (p. ej. Psiquiatria y Psicoterapia,

Psiquiatria General)

2). Duracion y estructura de la residencia

3). Horas de entrenamiento tedrico y supervision clinica;
4). Numero de residentes por adjunto especialista o tutor
5). Formas de evaluacion, acreditacion y reacreditacion

6). Reconocimiento de especialidades en si mismas (p. €j. psiquiatria infanto-

juvenil, psiquiatria forense)

Con la idea de entender mejor la actual formacion de los psiquiatras, y en aras de
planificar y disefiar una intervencion educativa en psicofarmacologia analizaremos a

continuacion la presencia de la psicofarmacologia en los programas formativos en
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psiquiatria en paises punteros en educacion médica, en el contexto europeo y dentro de
Espana. Con esta finalidad, hemos tenido en cuenta las recomendaciones de
especialistas en el area que han considerado que el analisis y el disefio de un programa

de formacion en psiquiatria debe basarse en la revision de(37):

1) Las directrices y normas que establecen las instituciones que acreditan a los

futuros psiquiatras (marcos normativos);

2) Los contenidos de conocimiento necesarios para el desarrollo de un

especialista en psiquiatria (qué debe ensenarse) y;

3) Las estrategias educativas que se usan o usaran en el programa (como debe

ensefiarse)

1.4. TENDENCIAS GLOBALES EN EDUCACION MEDICA-PSIQUIATRICA
Y PSICOFARMACOLOGIA

1.4.1. Marcos Normativos

Un marco normativo es un mecanismo regulador conformado por un conjunto de
normas, criterios y metodologias que establecen unos objetivos y la forma o las
acciones que deben ejecutarse para alcanzarlos. Los marcos normativos comprenden las
reglas obligatorias (leyes nacionales, decretos, obtencion de licencias, etc) y las pautas
de seguimiento mas o menos voluntarias (codigos de conducta, documentos de

recomendaciones, etc).

En el caso de la medicina los marcos normativos son las leyes, reglamentos y
recomendaciones que constituyen el ambito de referencia de los médicos. En el caso de
la educacion médica son las reglas a las que deben adherirse las instituciones que
pretenden formar a futuros médicos y especialistas. Las entidades que participan en la

elaboracion de estas normas incluyen a los organismos del gobierno (p. €j. ministerios
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de sanidad), las juntas médicas o comisiones estatales y nacionales (medical boards),

los cuerpos de certificacion de los programas de formacion, etc.

Se acepta ampliamente que la formacion del psiquiatra se inicia con la
ensenanza médica de pregrado, sin embargo, la explicacion de los marcos normativos
de los diferentes paises que permiten la extension del titulo de médico esté fuera del
alcance de esta introduccion. Por ello nos centraremos en la formacion de posgrado en
psiquiatria de paises que por su alcance en educacion médica se consideran destacados

en el ambito.

Durante los ultimos 20 afios, en estos paises (Canada, Estados Unidos, Reino
Unido, Paises Bajos, Australia y Nueva Zelanda entre otros) los organismos encargados
de la acreditacion de los programas formativos han construido sus marcos normativos
en torno a la denominada Formacion Basada en Competencias (FBC). Este modelo
centra su atencion en la observacion de resultados que serian esperables para que un
especialista realice de forma auténoma cualquier actividad que se considere propia a su
profesion. Estos resultados que se definen en base al perfil profesional de cada
especialidad son las denominadas competencias y deben ser observables y evaluables
durante la practica cotidiana del residente. El objetivo fundamental de la FBC es
favorecer la rendicion de cuentas a todos los sujetos implicados (residentes, pacientes,
familiares, otros profesionales, contribuyentes); es decir, garantizar que los
profesionales que reciben el titulo de especialista sean capaces de cumplir las

expectativas de la sociedad.

Los paises pioneros en educacion médica han desarrollado sus sistemas propios
de Formacion Basada en Competencias. Esta aproximacion es la que recomienda la
seccion de psiquiatria de la Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS)(41).
No entraremos en el desarrollo que ha hecho cada uno de estos paises en FBC, pero
describiremos aqui dos modelos bien diferenciados por su mayor alcance y desarrollo

en los ultimos afios:
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1

El modelo canadiense (CanMEDs) debido a que ha servido de modelo para
paises como Australia, Nueva Zelanda y Paises Bajos, y es el marco de trabajo
recomendado por la UEMS. Haremos hincapi¢ en las recomendaciones de la
UEMS, debido a que conforman el documento de requisitos recomendados para
el entorno europeo(42).

Este modelo competencial se caracteriza por la descripcion de las competencias
de los futuros especialistas en siete “roles”’: 1) Médico Experto (Clinico Experto
para la UEMS), 2) Comunicador, 3) Colaborador, 4) Lider, 5) Promotor de la
salud, 6) Académico, 7) Profesional.

El modelo americano de The Accreditation Council for Graduate Medical
Education (ACGME) debido a su desarrollo de una serie de proposiciones
educativas denominadas hitos (Milestones) que describen un punto significativo
en el desarrollo del residente y que se han implementado posteriormente en otros
paises.

Este modelo define una serie de competencias nucleares para todas las
especialidades y ademaés cada especialidad describe sus objetivos especificos. Es
importante sefialar que aqui, la descripcion de las competencias no se hace
entorno a roles del profesional, sino a dreas competenciales. Estas areas son: 1)
Cuidado de los pacientes, 2) Conocimiento médico, 3) Habilidades de
comunicacion interpersonal, 4) Profesionalismo, 5) Aprendizaje basado en la

practica y la mejora, 6) Practica basada en los sistemas de salud.

Veremos la definicion genérica de las competencias de cada uno de los roles o

areas de estos programas (Tabla 1). Como ya se ha hecho en publicaciones previas en
otras areas de educacion médica(43), hemos seleccionado una serie de competencias
que en nuestra opinion se relacionan con la psicofarmacologia o con el acto de
prescripcion (Tabla 2). Hemos considerado a estas competencias como relacionadas con
la psicofarmacologia dada su calidad de imprescindibles para un acto de prescripcion
seguro, efectivo y competente. Por ejemplo, la competencia “es capaz de realizar una

investigacion psicopatologica”, es una condicion necesaria para poder prescribir de
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forma adecuada. La competencia “educa al paciente, familiares y otros profesionales”
es una competencia indispensable para favorecer la adherencia al tratamiento

farmacoldgico por parte del paciente.

Cabe senalar que no es posible en esta introduccion describir en detalle cada uno
de los programas formativos por lo que las tablas realizan una sintesis no exhaustiva de
las competencias de ambos programas. No se incluye una descripcion pormenorizada
de cada competencia, ni tampoco las actividades formativas o evaluativas a observar
para decidir si un residente ha adquirido o no dichas competencias; para ello remitimos

a los documentos de ambos equipos(41,44).
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anMEDs / UEMS (Canada, Unién Europea) ACGME (Estados Unidos)

Rol Definicion Area Definicion
Clinico El residente es capaz de a) obtener una historia clinica Cuidado de los | Los residentes proveen al paciente de cuidados apropiados, compasivos y
Experto psiquiatrica, sociocultural y médica, b) realizar una exploracion | pacientes efectivos para el tratamiento de sus problemas de salud y promueven la
psicopatologica, ¢) establecer un diagnostico, d) documentar los salud.
hallazgos clinicos y decisiones tomadas, €) formular e Incluye: a) realizar una evaluacion psiquiatrica adecuada; b) hacer un
implementar un plan de tratamiento junto al paciente, familiares diagnéstico diferencial y una formulacion adecuada; c) elaborar un plan
y otros profesionales, f) utilizar las habilidades terapéuticas de manejo y tratamiento; d) realizar una formulacion psicoterapéutica; e)
adecuadas, g) aplicar las tecnologias médicas disponibles saber utilizar las terapias somaticas (psicofarmacologia,
neuroestimulacion, etc) y f) realizar una consulta clinica
Comunicador El residente es capaz de: a) establecer una alianza terapéutica Conocimiento Los residentes deben demostrar conocimiento clinico, epidemiolédgico y
con los pacientes y sus allegados; b) educar al paciente, médico de las ciencias socio-conductuales tanto bien establecidos como en
familiares y otros profesionales; y ¢) educar al publico en proceso de evolucion y aplicarlo a los cuidados del paciente.
general sobre la salud mental y combatir el estigma Incluye: a) conocimiento sobre el desarrollo humano y el impacto de la
psicopatologia en €l; b) conocimiento en psicopatologia, nosologia,
epidemiologia, etc; ¢) conocimiento en neurociencias; y d) conocimiento
en psicoterapia
Colaborador El residente es capaz de : a) establecer un plan de tratamiento a | Habilidades de | Los residentes deben demostrar habilidades de comunicacion y
través del trabajo con los pacientes, y los cuidadores; y b) Comunicacion | comunicacion interpersonales que permitan la colaboracion con
trabajar efectivamente con otros profesionales incluidos los Interpersonal pacientes, familias y otros profesionales.
servicios de Atencion Primaria Incluye: a) comunicacion con pacientes y familias; b) trabajo en equipo y
comunicacion interprofesional, ¢) comunicacion dentro del sistema de
salud
Administrador | El residente es capaz de: a) desarrollar tratamientos y servicios | Aprendizaje Los residentes deben mostrar habilidades para investigar y evaluar el
Lider de salud mental coste/efectivos y b) utilizar los recursos basado en la cuidado que brindan a los pacientes y analizar la evidencia cientifica
eficientemente practica 'y mejorando continuamente los cuidados del paciente a través de una
mejora autoevaluacion constante y de por vida.
Incluye: a) practica basada en la evidencia; y b) practica reflexiva y
compromiso al crecimiento personal
Promotor de la | El residente: a) aprecia los determinantes de salud mental en Practica basada | Los residentes deben demostrar conocimiento y capacidad de respuesta
salud una sociedad en concreto; y b) promueve la salud mental y en sistemas de en el contexto del sistema de salud, asi como la capacidad de recurrir
previene los trastornos mentales en pacientes tanto de forma salud eficazmente a otros recursos del sistema para brindar una atencion
individual como a la sociedad en general médica optima.
Incluye: a) promover la seguridad del paciente y la mejora de la calidad;
b) facilitar la coordinacion y transicion de los pacientes en el sistema
para brindar cuidados centrados en el paciente; y ¢) entender el rol del
médico en los sistemas de salud
Académico El residente es capaz de: a) formular un programa de Profesionalismo | Los residentes deben demostrar un compromiso con el desempefio de sus
autoaprendizaje a lo largo de su vida a través de la formacion responsabilidades profesionales y una adherencia a los principios éticos
médica continuada; b) leer e interpretar literatura cientifica; c) de la profesion
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investigar los determinantes de salud mental y trastornos
mentales; d) integrar y aplicar nuevo conocimiento y
tecnologias en su trabajo cotidiano; e) realizar investigacion; f)
realizar controles de calidad y contribuir a la mejoria de la
misma; y g) documentar cambios epidemiologicos en
psicopatologia

Incluye: a) se comporta de forma profesional y sigue los principios
éticos; b) facilita la rendicion de cuentas (accountability) y demuestra
integridad; y c¢) conoce y usa los recursos para promover el desarrollo y
el bienestar personal y profesional

Profesional

El residente es capaz de: a) cumplir con los principios éticos de
la profesion; b) respetar los derechos de los pacientes y los
derechos humanos; c) apoyar la autonomia y dignidad del
paciente; y d) respetar la cultura, valores y creencias del
paciente

Tabla 1. Definicion de las competencias nucleares en los modelos CanMEDs -Canadian Medical Education for Specialists- (modificado por la UEMS -Union Européenne des

Meédecins Spécialistes-) y ACGME -Accreditation Council for Graduate Medical Education (Consejo de Acreditacion de Educacion Médica Posgrado)
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Can
Rol

Competencias relacionadas con Psicofarmacologia

Area

Ds / UEMS (Canada / Union Europea) ACGME (Estados Unidos)

Competencias relacionadas con Psicofarmacologia

Clinico Experto

Es capaz de:

a) obtener una historia clinica psiquiatrica, sociocultural y
médica

b) realizar una investigacion psicopatologica

d) documentar los hallazgos clinicos y decisiones tomadas
e) formular e implementar un plan de tratamiento junto al
paciente, familiares y otros profesionales

f) utilizar las habilidades terapéuticas adecuadas

g) aplicar las tecnologias médicas disponibles

Cuidado de los pacientes

Es capaz de:

a) realizar una evaluacion psiquidtrica adecuada

b) hacer un diagnéstico diferencial y una formulacion
adecuada

c) elaborar un plan de manejo y tratamiento

e) saber utilizar las terapias somaticas (psicofarmacologia,
neuroestimulacion, etc)

f) realizar una consulta clinica

coste/efectivos
b) utilizar los recursos eficientemente

practica y mejora

Comunicador a)establecer una alianza terapéutica con los pacientes y sus | Conocimiento médico b) conocimiento en psicopatologia, nosologia,
allegados epidemiologia, etc
b)educar al paciente, familiares y otros profesionales ¢) conocimiento en neurociencias
¢) educar al publico en general sobre la salud mental y
combatir el estigma
Colaborador a) establecer un plan de tratamiento a través del trabajo con | Habilidades de a) comunicacioén con pacientes y familias
los pacientes, y los cuidadores Comunicacién Interpersonal | b) trabajo en equipo y comunicacion interprofesional
¢) comunicacion dentro del sistema de salud
Administrador/Lider a) desarrollar tratamientos y servicios de salud mental Aprendizaje basado en la a) practica basada en la evidencia

Promotor de la salud

a) apreciar los determinantes de salud mental en una
sociedad en concreto

b) promover la salud mental y prevenir los trastornos
mentales en pacientes tanto de forma individual como a la
sociedad en general

Practica basada en sistemas
de salud

a) promover la seguridad del paciente y la mejora de la
calidad

b) facilitar la coordinacion y transicion de los pacientes en
el sistema para brindar cuidados centrados en el paciente

¢) apoyar la autonomia y dignidad del paciente

Académico b) leer e interpretar literatura cientifica Profesionalismo a) se comporta de forma profesional y sigue los principios
d) integrar y aplicar nuevo conocimiento y tecnologias en su éticos
trabajo cotidiano b) facilita la rendicion de cuentas (accountability) y
e) realizar investigacion demuestra integridad
f) realizar controles de calidad y contribuir a la mejoria de la
misma
Profesional a) cumplir con los principios éticos de la profesion

Tabla 2. Relacion de las competencias nucleares con competencias en psicofarmacologia en los modelos CanMEDs -Canadian Medical Education for Specialists- (modificados
por la Union Européenne des Médecins Spécialistes) y la ACGME -the Accreditation Council for Graduate Medical Education (Consejo de Acreditacion de Educacion Médica
Posgrado)
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Respecto a las competencias resefiadas en la Tabla 2, es importante sefialar que
estas pueden trabajarse desde actividades formativas especificas de psicofarmacologia o
desde actividades formativas relativas a otras asignaturas (p.ej. Habilidades de
Entrevista, Psicopatologia Descriptiva, etc). Es importante posteriormente que se
favorezca su integracion durante la préctica clinica o durante actividades formativas que
integren varios campos de conocimiento (p.ej. supervision en el lugar de trabajo, talleres

de aprendizaje basado en problemas, etc).

Por tltimo, creemos importante sefialar que la Formacion Basada en
Competencias (FBC) enfatiza fundamentalmente la adquisicion y la evaluacion de
comportamientos observables, por lo que algunos autores han considerado que podria
recaer en exceso en una metodologia conductista y que tendria dificultades para integrar
cuestiones no observables, pero igualmente importantes para la practica clinica y la
profesionalidad (el conocimiento factico, el razonamiento clinico, el manejo de la

incertidumbre, etc)(45).

En este sentido, es poco probable que un entrenamiento en psicofarmacologia
nutrido unicamente de los principios de la Formacion Basada en Competencias sea
suficiente para garantizar unos héabitos de prescripcion informados por el conocimiento
vigente en el area. Asi pues, autores que defienden la adopcion de la Formacion Basada
en Competencias en Espafia han senalado la necesidad de estrategias complementarias
que no se han ligado necesariamente a los principios de la FBC o que incluso les
anteceden (p.¢j. aprendizaje basado en problemas, incidente critico, uso de juegos

educativos, etc)(46). Abordaremos estas estrategias mas adelante.

1.4.2. Contenidos en psicofarmacologia en la formacion del residente de psiquiatria

En la formacioén de los futuros médicos especialistas podriamos decir que los
contenidos son el “qué debe ensefiarse”, mientras que las estrategias educativas serian

el “como debe ensefiarse”. En este apartado revisaremos dos propuestas de catalogos de

35



contenidos teoricos especificos de psicofarmacologia para residentes de psiquiatria

desarrollados tanto en Estados Unidos(47) como en el entorno Europeo(48).

Se trata de: 1) el catdlogo de contenidos del curriculum de la American Society
of Clinical Psychopharmacology (ASCP)(47) y, 2) la propuesta de contenidos realizada
por Baumann et al.(48) debido a que se ha formulado como una opcidén para el contexto
europeo. El primero de ellos se desarrolld antes de 1998, se actualiza periddicamente y
se considera el curriculum més empleado en los programas formativos de Estados
Unidos. El segundo se ha desarrollado rigurosamente en base a un consenso profesional

iterativo a través de un estudio Delphi(49).

El curriculum de la ASCP ademas de contenidos, propone una serie de
estrategias educativas y evaluativas. Entre ellas estan las clases magistrales (lectures),
seminarios de revision de la literatura, conferencias de casos, uso de tecnologias,
examenes formales y supervision clinica. Sin embargo, no hemos encontrado literatura

en la que se hayan puesto a prueba estas estrategias en los residentes de psiquiatria.

Por otra parte, aunque el catdlogo de Baumann no recomienda una metodologia
de ensenanza determinada, si que especifica que el tiempo de enseflanza formal de la
psicofarmacologia debe ser de alrededor de 200 a 300 horas entre el primer y el tercer
afio de residencia (teoria y practica); un tiempo similar al propuesto en 2003 por la
UEMS(48,50). Resumimos en la siguiente tabla los contenidos propuestos tanto por la

ASCP como por Baumann para el contexto europeo (tabla 3).
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Contenidos del curriculum de la

ASCP

Contenidos propuestos por
Baumann

=

Qo a0

o

R

b.

1. Curso intensivo inicial (crash course)
a.

b.

Antipsicoticos

Tratamiento del Trastorno
Bipolar

Antidepresivos

Ansioliticos

Interacciones farmacoldgicas
Tratamiento a largo plazo

El arte de la
psicofarmacologia

2. Curso Basico
a.

Psicofarmacologia en
urgencias psiquidtricas
Farmacocinética
Esquizofrenia y
antipsicéticos en fase aguda
Mania aguda
Psicopatologia del Tr Bipolar
Trastorno bipolar en fases
agudas

Antidepresivos

Depresion resistente
Terapia Electroconvulsiva
Trastornos por consumo de
sustancias

Evaluacion y tratamiento de
trastornos del suefio
Psicofarmacologia de la
violencia

m. Lesidn traumatica cerebral
3. Curso Avanzado
a.

Combinacién con
psicoterapia

Trastornos afectivos en
mujeres en edad fértil
Embarazo y psicofarmacos
Esquizofrenia y
antipsicoticos: tratamiento de
mantenimiento

Trastorno de panico
Trastorno de ansiedad
generalizada

1. Principios basicos de farmacologia

general
a. Farmacocinética,
Farmacodinamica,
Farmacogenética

Principios neurobioldgicos

c. Psicofarmacologia
experimental

d. Metodologia de investigacion

e. Psicopatometria (escalas de
evaluacion)

f. Relacion terapéutica,
psicoeducacion y
cumplimiento terapéutico

g. Efectos placebo y nocebo

h. Efectos secundarios e
intoxicaciones

i. Interacciones farmacologicas

j.  Control y farmacovigilancia

2. Agentes psicofarmacoldgicos

a. Definicion y clasificacion

b. Historia de los psicofarmacos

c. Farmacoepidemiologia

d. Actitudes ante los
psicofarmacos

3. Psicofarmacologia Especial

Antidepresivos

Eutimizantes

Antipsicoticos

Ansioliticos

Hipnoticos

Féarmacos para la demencia

Psicoestimulantes

Tratamientos para la

abstinencia y la dependencia

a sustancias

i. Miscelanea (antiepilépticos,
antiparkinsonianos, firmacos
para los trastornos
psicosexuales)

SRmo a0 op
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k.

L.

Ansiedad social y fobia
social

Trastorno por Estrés
Postraumatico

Trastornos de Personalidad
Trastornos de conducta
alimentaria

Trastorno dismorfico
corporal
Psicofarmacologia 'y VIH

4. Seminarios opcionales

a.

b.

g

-y

os g~

2o

Cuidados psiquiatricos de
calidad

Medicina basada en la
evidencia 'y
psicofarmacologia
Monitorizacion y
psicofarmacologia
Neuromodulacién en
psiquiatria

Cuando y como usar
clozapina

Discinesia tardia
Intervenciones a corto plazo
en trastorno depresivo mayor
Litio

Historia breve de las
benzodiacepinas
Psicofarmacologia y
medicina herbal
Tratamiento de la agresividad
en discapacidad intelectual
del adulto

TDAH del adulto

. Suicidio y psicofarmacologia

Funcion y disfuncion sexual
Psicofarmacologia
transcultural
Etnopsiquiatria

Evaluacion de la
investigacion y la literatura
Etica y psicofarmacologia

Para todos ellos definicion,

clasificacion, farmacologia y
bioquimica, indicaciones, curso del
tratamiento y duracion, efectos
secundarios, contraindicaciones €
interacciones, indicaciones
diferenciales y guias clinicas.

4. Implementacion en

psicofarmacoterapia

a. Estrategias de combinacion

b. Abuso y dependencia de
sustancias

c. Procedimientos de
sustitucion de medicamentos

d. Efectosy seguridad en la
conduccion de coches

e. Tratamiento durante el
embarazo y lactancia

f. Tratamiento en personas
mayores

g. Tratamiento en nifios y
adolescentes

h. Aspectos transculturales

i.  Aspectos éticos y legales

j.  Combinacién con
psicoterapia

5. Psicofarmacologia aplicada

a. Tratamiento de los trastornos
organicos (delirium,
demencia)

b. Tratamiento de las psicosis

c. Tratamiento de los trastornos
depresivos

d. Tratamiento del trastorno
bipolar

e. Tratamiento de los trastornos
de ansiedad

f. Tratamiento del Trastorno
Obsesivo Compulsivo

g. Tratamiento de los trastornos

neurdticos, somatomorfos y
relacionados con el estrés
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Psicofarmacologia en
pacientes con diagndsticos
médicos complejos
Psicofarmacologia forense
Marcos éticos de relacion con
la industria farmacolégica
Ensayos clinicos

. Psicofarmacologia del nifo y
el adolescente
Psicofarmacologia y
psicogeriatria
Tr. Por consumo de alcohol
Algoritmos de tratamiento

—

p.

Tratamiento de los trastornos
alimentarios, del suefio y
psicosexuales

Tratamiento del dolor cronico
Tratamiento de trastornos de
personalidad y por uso de
sustancias

Tratamiento en déficits
intelectuales

Tratamiento del TDAH
Tratamiento de trastornos
motores y Tics

Tratamiento de sindromes de
abstinencia y adicciones
Tratamiento en psiquiatria de
urgencias

Farmacoeconomia y Coste-
efectividad

Tabla 3. Catdlogos de contenidos curriculares propuestos por la ASCP (American Society of Clinical

Psychopharmacology) y por Baumann et al. para el entorno europeo.

Es importante sefalar que cada uno de los catalogos aqui descritos posee

contenidos que el otro catidlogo no tiene y que en nuestro entorno serian deseables (p.ej.

relacion con la industria farmacéutica, farmacoeconomia, combinacioén con

psicoterapia). En ausencia de un consenso de contenidos a nivel nacional, es probable

que estos catalogos puedan tenerse en cuenta siempre que se haga el esfuerzo de tener

en cuenta el contexto local (p.ej. menor peso a la ensefianza de la farmacogenética en

unidades docentes donde esto no se utiliza).

1.4.3.

psicofarmacologia

Teorias Educativas previamente relacionadas con psiquiatria y

Las teorias educativas son el conjunto de asunciones e ideas que ayudan a

explicar un fenomeno de enseflanza/aprendizaje. Las feorias educativas han tenido una
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influencia indiscutible en la educacion médica, aunque generalmente de forma técita.
Como ejemplos de teorias educativas y sus principales exponentes tenemos: 1) el adult-
learning o aprendizaje de los adultos (Knowles) ; 2) la teoria social cognitiva
(Bandura); 3) la practica reflexiva (Schon); 4) el aprendizaje transformativo (Mezirow);
5) el aprendizaje autodirigido (Candy); 6) el aprendizaje experiencial (Kolb); 7) el
aprendizaje situado (Lave); 8) las comunidades de practica (Wenger) y; 9) el

constructivismo (Vygotsky)(51,52).

Las teorias educativas pueden informar y enriquecer a las estrategias
educativas, sin embargo, no es habitual que se reporten en la literatura de la educacion
médica(51,53). Adicionalmente, aunque la terminologia pueda cambiar, las asunciones,
metodologias y soluciones que proponen estas teorias buscan analizar y resolver los
mismos (o similares) problemas por lo que con frecuencia se solapan entre si(51). Asi
pues, situar la literatura existente en formacion en psicofarmacologia en las diferentes

teorias educativas no resulta viable para los fines de esta tesis.

No haremos en esta introduccion una descripcion detallada de cada una de las
teorias educativas previamente citadas. Si que hablaremos sobre las asunciones del
aprendizaje del adulto (adult-learning o andragogy) ya que fueron utilizadas por Zisook
et al.(54) para analizar una serie de intervenciones educativas especificas en el

entrenamiento posgrado en psicofarmacologia.

Las nociones de adult-learning o andragogy fueron introducidas por Knowles en
1967 para tratar de pensar en la forma en la que aprenden los adultos. No representan en
si mismas una teoria con una evidencia solida, sino una serie de asunciones(55) que se
basan en tres observaciones: 1) la necesidad de participacion activa por parte del
estudiante; 2) la horizontalidad ensefiante-aprendiz (caracteristicas similares entre el
facilitador y el estudiante como la adultez, la profesion, etc); y 3) la flexibilidad (los
adultos necesitan lapsos y entornos formativos variables debido al aprendizaje

asincronico dentro del grupo, secundario a la diferencia de experiencias previas).

Las asunciones del adult-learning incluyen(55):
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a) El autoconcepto del adulto esta bien desarrollado

b) Los adultos traen consigo experiencias previas considerables antes del
aprendizaje actual

¢) La disposicion del adulto a aprender depende de sus necesidades

d) Los adultos tienden a enfocarse en la resolucion de problemas

e) Los adultos pueden verse estimulados por motivadores externos como la
recompensa econdmica, la calidad de vida, pero su motivacion principal
para aprender es la motivacion intrinseca que se relaciona con la
autoestima, la responsabilidad, etc.

f) Los adultos necesitan saber por que deben aprender algo.

El andlisis de Zisook et al.(54) desde el adult-learning incluye el uso de
estrategias como 1)los clubs de lectura; 2) el aprendizaje basado en problemas; 3) la
ensefianza basada en casos clinicos; 4) los juegos y; 5) el uso de la tecnologia moderna;
metodologias que consider6 apropiadas para la ensefianza de la psicofarmacologia.
Volveremos a estas estrategias, los estudios en ella y sus resultados en la revision

sistematica.

1.4.4. Estrategias Educativas y Psicofarmacologia

A diferencia de las propuestas de contenidos, la literatura respecto a las
“estrategias educativas” que se han empleado para ensefiar psicofarmacologia es
dispersa, con resultados y calidad metodoldgica variable y con una evaluacion
heterogénea. Por ello, y dado que no existen indicaciones o consensos respecto a las
mejores estrategias para aprender y ensefiar psicofarmacologia(48), hemos realizado
una de las partes mas importantes de esta tesis: la revision sistematica. En
consecuencia, en esta introduccion solo describiremos los métodos que pueden
emplearse en los procesos de ensefianza/aprendizaje de la asignatura con el fin de

facilitar la lectura e interpretacion de la revision sistematica mas adelante.
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Las estrategias educativas han sido denominadas y agrupadas de diferentes
maneras en los principales libros de educacion médica. Se les ha llamado “Estilos de
ensefianza”(56), “Estrategias Educativas”(55), y de dificil traduccion al espafiol:

“Delivery strategies” (estrategias de entrega del curriculum)(57).

Las estrategias educativas son las diferentes metodologias que se emplean para
transmitir o presentar los contenidos de un curriculum al residente o estudiante. Estas
pueden examinarse en base a una serie de items propuestos por Harden et al. en el
modelo SPICES para la planificacion curricular(58). Aunque el modelo se propuso en
1984 se mantiene vigente y se sigue utilizando para el desarrollo de estrategias
formativas(59) y proyectos de innovacion educativa(60). Este modelo permite situar a
las diferentes estrategias educativas en un continuum de seis dimensiones diferentes con

dos polos opuestos:

Student-centred (foco en el estudiante)---------------- Teacher-centred (foco en el profesor)
Problem-based (basado en problemas) ----------------- Information-oriented (centrado en informacion)
Integrado o Interprofesional Basado en cada disciplina/asignatura
Community-based (basado en la comunidad)--------- Basado en los hospitales

Elective-driven (con asignaturas electivas) ----------- Uniforme (mismas asignaturas para todos)
Systematic (sistematico en los objetivos) ------------- Oportunista (temas accesibles en las practicas)

Las estrategias tradicionales suelen situarse a la derecha de los continuum,
mientras que las metodologias mas innovadoras se sitilan a la izquierda. Los cambios
recientes en la rama de la educacion médica han promovido que se busquen estrategias:
1) centradas en los estudiantes; 2) en la resolucion de problemas; 3) integrativas; 4)
basadas en las necesidades de la comunidad; 5) con libertad para el desarrollo de

intereses personales; y 6) con una evaluacion de objetivos sistematica.
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Otra forma de examinar las estrategias educativas es clasificarlas segtn el

entorno formativo en el que ocurren. Existen estrategias didacticas que son aquellas

que suceden fuera del encuentro clinico médico-paciente y del ambiente laboral del

residente (p. ej., clases magistrales, clubs de lectura, simulacion en laboratorios) y

estrategias clinicas que son aquellas que ocurren durante o cerca del encuentro médico-

paciente. En la siguiente tabla vemos tipos de estrategias clinicas y estrategias

didacticas que pueden emplearse en educacion médica (tabla 4).

Estrategias Didacticas

Estrategias Clinicas

Ensefianza en grupos grandes
-Clases magistrales o seminarios
tedricos (lectures)
-Seminarios tedricos con
participacion por voto electronico
(audience response systems)
-Aula invertida (flipped
classroom)
-E-Learning (ensefianza a través
de medios electronicos)

Ensefianza en grupos pequenos
-Clubs de lectura (journal clubs)
-Gamificacion (juegos educativos)
-Aprendizaje basado en
problemas (problem based-
learning)
-Aprendizaje basado en casos
clinicos (aula)
-Aprendizaje basado en equipos
(team-based learning)
-Simulacion
-Simulacion y pacientes
virtuales
-Evaluacién con pacientes
“estandarizados”
-ECOE (examen clinico
objetivo estructurado)

Otras técnicas aplicables

-Aprendizaje en el lugar de trabajo
(Work-based learning)
-Supervision directa (inmediata)
-Supervision indirecta (cerca del
encuentro clinico)

-Evaluacion formativa en el lugar de
trabajo (Workplace-based assessment)

-Reflexion de la experiencia real
-Individual
Autoevaluacion escrita
(escritura reflexiva)
-Grupal:
Balint
Incidentes criticos
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-Videos, grabaciones
-Role-playing
-Entrevista en el aula con
pacientes

Tabla 4. Principales estrategias educativas empleadas en la educacion médica actualmente

A pesar de la division anterior, las categorias no son excluyentes y a veces la
diferenciacion entre una y otra es artificial y de limites borrosos (p.ej, aprendizaje
basado en problemas vs. aprendizaje basado en casos clinicos). Asimismo, un

aprendizaje basado en casos clinicos puede incluir videos, e-learning, etc.

En la siguiente tabla (tabla 5) describimos exclusivamente las estrategias que se
han usado para formar en psicofarmacologia y que se han evaluado en residentes de
psiquiatria. No se describe su uso, ni la calidad metodoldgica de las intervenciones
donde estas estrategias se usaron. Estas tareas se han realizado de forma rigurosa a
través de la revision sistematica que veremos mas adelante. En este apartado
describimos en qué consiste cada estrategia, sus ventajas y desventajas en aras de

facilitar la comprension de la revision sistematica.
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Estrategia

Descripcion

Ventajas

Estrategias Diddcticas: Ocurren lejos del encuentro real con el paciente y fuera del lugar de trabajo (p.¢j. aula, laboratorio)

Desventajas

Clases Magistrales
(lectures) y
Seminarios
Tedricos

Transmision oral y audiovisual de los contenidos
tedricos por un profesor

El profesor actiia como transmisor (relacion
vertical profesor-estudiante)

Es la técnica mas empleada en pre y posgrado.

Facil acceso, bajo coste, abarca un niimero grande de
aprendices

Permite adquirir objetivos cognitivos, sintetizar el
conocimiento e introducir rapidamente al estudiante
en temas amplios. Podria estimular la motivacion de
los estudiantes(61).

Podria promover un aprendizaje pasivo, transmitir
sobrecarga de informacion inutil.

Muy dependiente de las capacidades de comunicador
del profesor.

Aula Invertida

Se invierte el orden tradicional clase/trabajo en

Favorece participacion activa de los aprendices y

Necesidad de entrenamiento por parte de los profesores

(Flipped casa. El alumno adquiere en casa conocimientos | favorece la retroalimentacion al estudiante Preparacion demandante a nivel de tiempo, recursos
Classroom) facticos a través de lectures, e-learning, videosy | (feedback)(63) materiales y personales(63)
luego debe usarlos para resolver junto a
compafieros un problema clinico o légico en
clase(62).
El profesor actiia como facilitador (relacion mas
horizontal profesor-estudiante)
Aprendizaje Se transmiten conocimientos a través de medios | Acceso por parte del estudiante en cualquier Dependiente de la motivacion del estudiante
Electrénico (E- electronicos (internet, aplicaciones moviles, CDs, | momento y lugar(56) Reduce la interaccion social entre estudiantes
Learning) USB) Permite realizar simulacion tedrica Concepto mal definido, estrategias heterogéneas dentro
de la misma definicion
Coste medio-alto tanto para las unidades docentes
como para los aprendices (programacion, disposicion
de tecnologia, etc)
Clubs de Lectura Grupos donde los participantes presentan y Promueve la lectura critica y el aprendizaje a lo largo | Dependiente de la motivacion del estudiante

comentan capitulos de libro, guias clinicas o
articulos cientificos y su aplicabilidad(56)

de la vida(54)
Favorece la actualizacion de los residentes

Dependiente de conocimientos en investigacion por
parte del docente

No evidencia clara respecto a que facilite la toma de
decisiones clinicas(64)

Juegos Educativos

Uso de una actividad divertida y competitiva con

Favorece la transmision y retencion de conocimiento

Coste medio-alto a nivel material y de recursos

(Gamification) reglas predefinidas para favorecer el aprendizaje | factico humanos
(juegos de mesa, juegos de ordenador, etc) Impulsa la participacion individual y la actividad No evidencia clara respecto a su impacto en
grupal conocimiento teérico y cambios de conducta de los
Hace atractivas asignaturas tediosas estudiantes(65)
Permite dar feedback a los aprendices
Aprendizaje Uso de un problema clinico que requiere de Favorece la participacion activa del residente Alto coste material y de recursos humanos (formacion,
Basado en conocimientos clinicos y bésicos para su Favorece el aprendizaje cooperativo tiempo de dedicacion y preparacion)
Problemas resolucion(56,66). Suele ser mediante un caso Favorece la transmision de conocimientos y la Necesidad de entrenamiento por parte de los profesores
(Problem-Based descrito en texto o un paciente virtual. integracion de objetivos, asignaturas y datos trans- Se ha descrito que a pesar de un mayor rendimiento en
Learning) Es un proceso iterativo en el que se resuelve el competenciales (p.ej clinicas + éticas) evaluaciones clinicas los estudiantes pueden mantener

caso por partes, con la presentacion estructurada
y escalonada de diversos elementos (analiticas,
imagenes, etc).

Requiere la utilizacion de procesos cognitivos de alto
nivel

algunos déficits de conocimientos tedricos y no adquirir
un razonamiento clinico experto
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Aprendizaje en

Uso de una secuencia de actividades grupales.

Favorece la participacion activa del residente

Alto coste material y de recursos humanos (formacion,

Equipos (Team- Los estudiantes: 1) se preparan previo a la sesion, | Promueve el uso de actividades cognitivas de alto tiempo de dedicacion, y preparacion)

Based Learning) 2) realizan tests que aseguran su preparacion; 3) | nivel y el trabajo en equipo Necesidad de entrenamiento por parte de los profesores
realizan en clase tareas y toma de decisiones en Promueve el habito de rendir cuentas a otros Incomodidad de los aprendices ante sus pares
equipo(67). Durante la sesion rinden cuentas profesionales(63,67)
sobre la toma de decisiones a sus compafieros y
al docente -facilitador.

Simulacion Imitacion de situaciones clinicas a través de Permite ensefiar habilidades cognitivas y Escaso alcance en competencias de profesionalidad,
pacientes simulados/estandarizados, maniquies, psicomotoras, proveer de feedback inmediato y comunicacion interpersonal
pacientes virtuales, etc. Se puede utilizar con diferido. Permite motivar a los estudiantes al Necesidad de entrenamiento por parte de los profesores
fines evaluativos (p.ej. ECOEs) aproximarles a una situacion casi real Alto coste material y de recursos humanos (formacion,

Promueve la seguridad de los pacientes y tiempo de dedicacion, y preparacion)
estudiantes(56)

Otras Otras técnicas que pueden emplearse dentro de las anteriores técnicas son:

-Videos y Grabaciones: Permite dar feedback de alta precision y la auto-observacion del estudiante. Como desventajas, requiere de importantes recursos materiales

y del consentimiento de los pacientes(63).

-Role-Playing: Técnica de bajo coste y de acceso facil, 1til en habilidades de comunicacion. Como desventajas, requiere de entrenamiento a los docentes para que
no se use de forma arbitraria, puede provocar incomodidad en los aprendices que ven expuestas sus habilidades de entrevista frente a sus pares(63).

-Entrevistas en el aula o laboratorio con pacientes reales: Puede emplearse en talleres, seminarios, o sesiones de PBL(68). Esta estrategia se considera como mas
instructiva y auténtica por los estudiantes que con pacientes simulados(69), y los pacientes participantes suelen tener buenas experiencias; ademads permite a los
pacientes involucrarse en la formacion de los futuros médicos(70). Como desventajas, estan las dificultades de reclutamiento de pacientes y que el contexto no deja
de ser artificial sin la complejidad del entorno clinico real.

Estrategias Clinicas:

Ocurren durante o cerca del encuentro real con el paciente. Proveen a los aprendices de experiencias reales en contextos reales

Supervisién Provision de guia y feedback en cuestiones Impulsa la motivacion del residente al ensefiarle algo | Necesidad de entrenamiento por parte de los profesores
Directa personales, profesionales y de desarrollo relevante para su profesion 0 supervisores
educativo en el contexto de la experiencia del Pone en marcha varias competencias de forma Necesidad de varias observaciones por varios sujetos
aprendiz en el lugar de trabajo(71). sincrénica distintos para evitar arbitrariedad
En este caso el supervisor esta durante el Facilita el razonamiento y uso de conocimientos Parcialmente dependiente de las habilidades
encuentro aprendiz-paciente(72). clinicos de alto nivel interpersonales del docente
El residente requiere conocimientos y habilidades
previamente adquiridas y demostradas
Alto coste material y de recursos humanos (formacion,
tiempo de dedicacion, y preparacion)
Dependiente de las oportunidades de observacion
clinica (p.ej dificultad en aprender de patologias poco
prevalentes)
Supervisién Provision de guia y feedback en cuestiones Impulsa la motivacion del residente al ensefiarle algo | Similares desventajas a la supervision directa pero
Indirecta personales, profesionales y de desarrollo relevante para su profesion mucho mas susceptible de juicios incorrectos por parte

educativo en el contexto de la experiencia del
aprendiz en el lugar de trabajo(71).

En este caso el supervisor no esta durante el
encuentro aprendiz-paciente(72).

Pone en marcha varias competencias de forma
sincrénica

Facilita el razonamiento y uso de conocimientos
clinicos de alto nivel

del supervisor pues no ha visto al paciente
Menos segura que la supervision directa para los
pacientes

Tabla 5. Estrategias Educativas y Ensefianza de la Psicofarmacologia a Residentes de Psiquiatria
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1.5. PARTICULARIDADES EN LA ENSENANZA EN PSICOFARMACOLOGIA

EN EL CONTEXTO FORMATIVO EUROPEO

Hemos descrito ya las generalidades del contexto europeo para la formacion de

residentes de psiquiatria. En cuanto a la formacion especifica en psicofarmacologia, se

ha realizado una revision de la literatura de los ultimos 20 afos, con la sintaxis
“((psychiatry[Title/Abstract]) AND (train*[Title/Abstract])) AND

(Europe[Title/Abstract]) ”. Se anadieron ademas manualmente publicaciones

encontradas en las citas bibliograficas de los articulos encontrados en la busqueda.

En resumen la busqueda arroja como resultados que: 1) la duracion de la

residencia asi como la carga tedrica en psicofarmacologia son variables; 2) casi la

totalidad de los paises entrena a los residentes formalmente en psicofarmacologia; 3) la

carga horaria es generalmente inadecuada (corta); 4) la industria farmacéutica tiene un

peso muy relevante en la formacioén en psicofarmacologia de los residentes (tabla 6).

Autores y afio

Metodologia

Resultados relacionados con

Margariti et al.
(2002)(73)

Encuesta a representantes de 14 unidades
docentes en Grecia respecto a diversos
aspectos de la formacion de especialistas
en psiquiatria

psicofarmacologia
La duracion de la propia residencia era
variable dentro del pais. La carga tedrica
de entrenamiento en horas durante toda la
residencia se acerca a las 200 horas. Mas
del 90% de centros proveian de
entrenamiento teorico en
psicofarmacologia.

Lotz-Rambaldi et
al. (2008)(74)

Encuesta de la Union Europea de Médicos
Especialistas (UEMS) a representantes
nacionales y unidades docentes de 22
paises (incluida Espaiia)

En todos los paises encuestados se
entrenaba a los residentes formalmente en
psicofarmacologia. No hay una
descripcion de las estrategias educativas
empleadas.

Naber y Hohangen
(2008)(75)

Articulo basado en la opinion de expertos
respecto a la formacion de los residentes
de psiquiatria en Alemania

Los residentes deberian tener 40 horas de
entrenamiento tedrico en
psicofarmacologia. Se considera un
desafio el desarrollo de un entrenamiento
que permita la integracion de la
psicoterapia con la farmacoterapia y los
recursos sociosanitarios.
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Garret-Gloanec
(2010)(76)

Articulo basado en la opinion de expertos
respecto a la formacion continuada de los
psiquiatras en Francia

Se considera un problema a la interaccion
de los psiquiatras con la industria
farmacéutica sin una formacion oficial
alternativa.

Jauhar et al.

Encuesta sobre la eleccion de

Los residentes eligen un tratamiento con

(2012)(77) antipsicoticos de la European Federation antipsicoticos en base a beneficios
of Psychiatric Residents a 50 residentes de | percibidos, y no a la evidencia y la
cada palis. literatura reciente.

Riese et al. Encuesta a residentes de 20 paises Los residentes atribuyen un rol de

(2014)(78) europeos sobre las interacciones con la formacion en psicofarmacologia a la

industria farmacéutica

industria farmacéutica. Se requieren
esfuerzos alternativos para entrenarles en
psicofarmacologia y reducir el impacto de
la industria en sus habitos de prescripcion.

Baumann et al.
(2016)(79)

Revision no sistematica de la literatura, y
analisis critico de la ensefianza en
psicofarmacologia en Europa por parte de
expertos en el area.

El nimero de horas de entrenamiento en
psicofarmacologia es insuficiente. Es
necesario establecer un catalogo de
contenidos para un curriculum a nivel
europeo. Se sugieren contenidos y una
carga de 160 horas tedricas, y 300 horas
practicas con pacientes a lo largo de toda
la residencia.

Tabla 6. Formacion en Psicofarmacologia para los Residentes de Psiquiatria en el Contexto

Europeo

Como podemos ver, no se realiza en ninguna publicacion una descripcion

exhaustiva de las estrategias formativas o estrategias evaluativas que se emplean en

psicofarmacologia.

1.6. EL CONTEXTO FORMATIVO ESPANOL

1.6.1.

Convertirse en Psiquiatra en Esparia

En el caso del futuro psiquiatra en Espafia, los pasos que debe realizar para

ejercer esta profesion son similares a lo explicado en contextos cercanos. Tras el

periodo de formacion pregrado que le brinda el titulo de médico, debe realizar un

programa de especialidad (residencia). Una vez obtenido el titulo de especialista debe

comprometerse a mantener una formacion y actualizacion constante a través de una
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formacion continuada (p. ej. a través de sociedades de especialistas, colegios oficiales
de médicos, industria farmacéutica, etc). Esta formacion continuada (de indole mas o
menos voluntaria) puede tenerse en cuenta en las oposiciones que permiten optar a los

especialistas a plazas publicas de facultativo.

Por otra parte, segun la voluntad del médico, su interés investigador y docente,
este puede realizar un programa de doctorado. Existen otros items normativos que por
extension no analizaremos en esta introduccion (Areas de Capacitacion Especificas,
Diplomas de Acreditacion Avanzada, etc) pero que pueden consultarse en detalle en

“La Regulacion de la Profesion Médica” de Gual Sala y Nolla Domenjo6 2015(80).

A diferencia del contexto global donde hemos dedicado un apartado especifico
para marcos normativos, teorias educativas, contenidos y estrategias educativas, el
contexto espafiol tiene limites mas borrosos entre todas estas areas y se describen juntas
o se solapan en diferentes documentos. Por ello, realizamos en este apartado una

descripcion de todas las areas en los subapartados de pregrado y posgrado.

1.6.2.  Contexto Pregrado y Psicofarmacologia: Marco Normativo, Contenidos y

Estrategias Educativas

Actualmente existen 46 Universidades en Espafa con capacidad para extender el
titulo de licenciado en medicina(81). Para acceder a ellas existe un numerus clausus y
un proceso de selectividad que permite mantener una ratio manejable de estudiantes por
docente y por paciente.

Desde que Espafia se adhiri6 a la Unién Europea y forma parte del Espacio
Europeo de Educacion Superior (EEES), las universidades han seguido el proceso de
adaptacion a las directrices del Acuerdo de Bolonia firmado en 1999 que busca
homogeneizar los curriculums de todos los paises miembro para facilitar el
reconocimiento de los titulos en los demas paises del EEES. Esto ha supuesto la

adaptacion al Sistema Europeo de Transferencia y Acumulacion de Créditos (ECTS)
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que intenta contabilizar el tiempo de trabajo del estudiante para obtener una serie de

competencias.

Si bien las universidades tienen cierta capacidad de autonomia para establecer su
curriculum, desde 2001 contamos con la Agencia Nacional de Evaluacion de la Calidad
y la Acreditacion (ANECA). Esta agencia ha promovido la publicacion del Libro
Blanco de la Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de Medicina Espafiolas
que establece los objetivos de la formacion basica del médico en Espana(82) y que
busca proveer de estudios y supuestos ttiles a las universidades para que disefien sus

titulos de grado adaptados al Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES).

En lineas generales, las facultades de medicina desarrollan su programa
siguiendo las recomendaciones del libro blanco y luego la ANECA se encarga de
acreditar, reacreditar, verificar y monitorizar los programas formativos de las
universidades y acreditar a los profesores universitarios. Una vez que la ANECA ha
dado el visto bueno al programa formativo, este es ratificado por el Consejo de

Universidades (actualmente presidido por el titular del Ministerio de Universidades).

Una particularidad del libro blanco es que sugiere tres posibles modelos
curriculares: 1) un modelo paralelo (el tradicional, basado en asignaturas); 2) un modelo
integrado (p. ¢j. patologia cardiovascular donde se incluye anatomia, histologia, med
interna, cirugia, etc) y 3) un curriculum basado en la resolucion de problemas (un
ejemplo de curriculum enteramente basado en resolucion de problemas se aplica en la
Universidad de Gerona). El hecho de especificar los tres tipos de modelo ya permite
entrever una posibilidad de maniobra entre la denominada formacion tradicional, y otros

modelos mas innovadores.

El libro blanco define un programa de 6 afios, con 360 créditos europeos (ECTS)
y propone que el 90% de los créditos sean obligatorios. También estructura las
competencias de base del profesional médico siguiendo el modelo del Instituto

Internacional de Educacion Médica que define 7 campos competenciales(82):

1) Habilidades Clinicas
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2) Fundamentos Cientificos de la Medicina

3) Valores profesionales, actitudes y comportamientos éticos
4) Salud Publica y Sistemas de Salud

5) Manejo de la Informacion

6) Habilidades de Comunicacion

7) Anélisis Critico e Investigacion.

Asimismo, describe los contenidos comunes del titulo en 7 bloques:

1) Morfologia, Estructura y Funcién del cuerpo humano normal y adaptacion al

entorno.

2) Patologia Humana

3) Procedimientos diagnostico-terapéuticos
4) Valores Profesionales y Etica

5) Medicina Preventiva y Salud Publica

6) Habilidades de Comunicacion

7) Manejo de la Informacion, Analisis Critico e Investigacion

Psiquiatria y Psicologia Médica se incluyen dentro del apartado de Patologia

Humana y sus contenidos se explicitan en el Anexo II del libro blanco (ver Tabla 7).
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SA

Reconocer, Diagnosticar y Orientar el Manejo

Conocer

1.Trastornos de la Alimentacién

2.Sindromes debidos a drogas y alcohol

1.Fundamentos bioldgicos, psicologicos y sociales
de la enfermedad

3.Delirio. Alucinaciones

2.Desarrollo de la personalidad y su intervencion
en la sintomatologia y evolucion de las
enfermedades

4 Demencia

3.Aspectos fundamentales de las funciones
psiquicas normales

5.Psicosis (esquizofrenia)

4 Bases psicosociales del enfermar humano. La
interaccion de la persona con su grupo familiar,
social, laboral y sus alteraciones

6.Trastornos afectivos (bipolares, unipolares)

5.Conceptos generales de medicina psicosomatica

7.Trastornos por ansiedad, fobias, trastorno
obsesivo-compulsivo, estrés postraumadtico,
trastornos adaptativos

6.Trastornos del desarrollo y el comportamiento en
la infancia y la adolescencia

8.Reacciones psicologicas y psicopatologicas ante
la enfermedad y la muerte

7.Bases neurobioquimicas de la psicofarmacologia

9.Trastornos somaticos (neurosis histérica,
hipocondria, somatizacion)

8.Efectos secundarios del tratamiento con drogas
psicoactivas

10.Trastornos disociativos

11.Disfunciones sexuales

12.Trastornos del suefo

13.Trastornos del control de los impulsos

9.Bases de las principales psicoterapias
(psicodinamica, cognitiva, conductual, de apoyo).

Saber hacer con competencia
(rutinariamente sin
supervisiéon)

SABER HACER .
Haberlo practicado (bajo
supervision del tutor)

Haberlo visto practicar por un
experto

1.Historia clinica orientada a la
patologia psiquidtrica -Ansiedad
-Depresion
-Delirio
-Agitacion
-Insomnio

1.Manejo general de:

L.Interpretar exploraciones
complementarias de:
neuroimagen, neurofisiologia,
psicologia

2.Intervenciones
psicoterapéuticas complejas

2.Reconocer alteraciones en:

-Forma y contenido del
pensamiento y lenguaje
-Humor

-Deseos

-Suefio y apetito
-Conducta sexual
-Conducta

2.Manejo general de:

-Conciencia

-Sensopercepcion -Ansioliticos
-Atencion y orientacion -Antidepresivos
-Inteligencia -Hipnéticos
-Memoria -Antipsicoticos

3.Terapia Electroconvulsiva
(Electroshock)

Tabla 7. Contenidos y Competencias en Psiquiatria y Psicologia Médica en Pregrado, segiin el Libro

Blanco del Grado de Medicina
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Respecto a los contenidos en psicofarmacologia, vemos que el estudiante debe:

-Reconocer, diagnosticar y orientar el manejo de los diferentes trastornos

mentales.

-Conocer las bases neurobioquimicas de la psicofarmacologia, los efectos

secundarios de los psicofdrmacos

-Saber hacer una historia clinica psiquidtrica y reconocer alteraciones en el

estado mental.

Asimismo, el estudiante de medicina debe haber practicado con un tutor el

manejo de ansioliticos, antidepresivos, hipndticos y antipsicéticos.

Pese a la informacion del libro blanco, no es recomendable dar por sentado el
conocimiento tedrico y conceptual en psicofarmacologia que tienen los residentes al
empezar la residencia por varios motivos: 1) El origen geografico y académico de los
residentes suele ser variable, 2) el curriculum y las estrategias de evaluacion pre-grado
de las universidades son heterogéneas y, 3) la psicofarmacologia suele ser un tema
anecdotico en el examen MIR, que es la unica herramienta evaluadora por la que todos
los residentes de psiquiatria en Espafia han tenido que pasar. De hecho, entre 2009 y
2019 el examen MIR realiz6 una media de 11 preguntas de psiquiatria por ano (4,8%
del total de preguntas)(83), de las que menos de un tercio hacian referencia a algun

tratamiento psicofarmacologico (1,33% del total de preguntas).

Ademas de lo anterior, no hemos detectado publicaciones que describan
estrategias especificas para la ensefianza o la evaluacion del entrenamiento en
psicofarmacologia en pregrado en Espana haciendo una busqueda en las bases de datos

habituales (PubMed, EMBASE, Web of Knowledge).
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Esto no significa que el campo de la educacion médica en Espafia en pregrado
no esté en constante desarrollo. Existen varios esfuerzos resefables, como la creacion
de la Catedra de Educacion Médica de la Universidad Complutense de Madrid, la
creacion de unidades especificas de Educacion Médica en diferentes universidades del
territorio nacional(84), la actividad de la Sociedad Espafiola de Educacion Médica -
SEDEM(85), y las propias universidades han ido realizando proyectos de innovacion
educativa en las universidades usando estrategias de aprendizaje activo como el
aprendizaje basado en problemas(86), técnicas de simulacion y aula invertida(87) y

tutorias online con videos de entrevistas psiquiatricas(88), entre otras.

Asimismo, la Fundacion Educacién Médica ha publicado importantes
monografias como “El Médico del Futuro”(89), “Aprender a ser Médico:
Responsabilidad Social Compartida”(90), “Regulacion de la Profesion Médica”(80) y
las traducciones de las guias de la AMEE (4ssociation for Medical Education in
Europe) al castellano(91). Por ultimo, actualmente contamos con la revista “Educacion
Me¢édica” indexada en Scopus, Scielo y MEDES (medicina en espafiol)(92) que publica

articulos nacionales y extranjeros en el area.

1.6.3. Contexto Posgrado y Psicofarmacologia: Marco Normativo, Contenidos y

Estrategias Educativas

Los marcos normativos de posgrado (residencia) se construyen entorno a varios
decretos u o6rdenes ministeriales. Nos gustaria detallar aqui cuatro normativas que tienen
que ver con el perfil profesional del psiquiatra y su formacion como especialista; estos
son 1) La Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2008 O.SCO/2616/2008 que
describe el programa formativo de todos los residentes de psiquiatria que obtuvieron
plaza MIR hasta 2021-2022, 2) El derogado Real Decreto 639/2014 que se referia a la
“troncalidad” en las diferentes especialidades; 3) El Real Decreto 689/2021 que

establece el titulo de especialista en psiquiatria infanto-juvenil, el tronco comun de
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salud mental y que modifica el perfil profesional del psiquiatra y; 4) El borrador
pendiente de aprobacion del nuevo programa que describe el curriculum a aplicar a
partir de 2023 en las Unidades Docentes(93). Esta tiltima se describe en este apartado
con fines introductorios, pero no se utilizé para el desarrollo de la intervencion

educativa ya que no estaba vigente cuando esta se disené e implemento.

1) “Orden 0.SC0O/2016/2008(94) por la que el Ministerio de Sanidad y
Consumo aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de psiquiatria”.
Esta orden contiene el programa que se siguid en la formacion de los residentes de la

especialidad al momento de realizar esta tesis doctoral.

El programa ha sido elaborado por la Comision Nacional de Psiquiatria, cuya
funcion es asesorar a los Ministerios de Sanidad y de Educacion respecto a la formacion
de los psiquiatras, ademas de trazar los requisitos de acreditacion de las Unidades

Docentes(95).

El programa, vigente en su totalidad hasta 2022 y parcialmente vigente hasta
2025, tiene una duracion de 4 afios, describe inicialmente el perfil profesional del
psiquiatra y los ambitos de actuacion del mismo. Ademas, describe en 7 apartados:
Cuatro tipos de competencias que el residente debe adquirir: a) clinicas; b) de
conocimiento e investigacion; ¢) de comunicacion y; d) de promocioén de la salud),

describe también:
1) Los conocimientos, habilidades y actitudes a desarrollar;
2) El trayecto formativo;
3) La formacion transversal con otras especialidades;
4) La formacion nuclear y transversal propias de la especialidad,
5) La formacion longitudinal a lo largo de toda la residencia;

6) La formacion especifica opcional del ultimo afio de residencia y;
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7) Los niveles de responsabilidad del residente.

Dentro de lo que el programa denomina competencias clinicas, refiere que el
residente debera ser capaz de realizar el diagnostico, proponer programas de

rehabilitacion y un tratamiento adecuado de los trastornos mentales.

A diferencia de la descripcion explicita de niveles de competencia en
psicoterapia (carga horaria, nimero de ejercicios y supervision); dentro de las
competencias clinicas solo se menciona como tal al tratamiento psicofarmacologico sin

ningun tipo de orientacion respecto a su enseflanza, tiempo de formacion o evaluacion.

Por otra parte, en el area de conocimientos, habilidades y actitudes solo se
nombra (nuevamente) la necesidad de adquirir conocimientos en “psicofarmacoterapia
v otros tratamientos biologicos”. El programa si sefiala como requisito, el aprendizaje
del manejo de los psicofarmacos en los diversos rotatorios, pero no especifica ningun
tipo de supervision, asi como tampoco una carga horaria, un nimero de casos clinicos
en tratamiento farmacologico o unos contenidos tedricos minimos obligatorios. Por
ultimo, tampoco plantea las estrategias didécticas aplicables al dominio de la

psicofarmacoterapia.

En resumen, aunque se ha sefialado que la formacion de pre y posgrado muchas
veces no es suficiente para el empleo seguro y eficaz de estos medicamentos(96), el
programa espanol hace alusion a la obligacion de los psiquiatras de conocer el manejo
de los psicofarmacos sin ofrecer unas directrices minimas respecto a su
ensenanza/aprendizaje. Esto deja al entrenamiento en psicofarmacologia en manos de
las Unidades Docentes y Servicios de Psiquiatria, sin tener en cuenta los diferentes
recursos tanto materiales como humanos disponibles en cada uno de estos servicios, lo
que facilitaria un desarrollo desigual en la calidad de prescripcion de los futuros

psiquiatras dentro de Espana.
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2) El Real Decreto 639/2014(97) que se referia a la “troncalidad”, ha sido
considerado como el cambio mds transcendente para el sistema MIR. Sin embargo, este
se ha declarado nulo en 2016 después de que representantes de varias especialidades
médicas recurrieran ante el Tribunal Supremo (lo que se ha considerado un fracaso por

algunos expertos(98).

La troncalidad establecia una ensefianza comun a varias especialidades con
competencias nucleares comunes para cada uno de los 5 troncos: 1) médico, 2)
quirargico, 3) de laboratorio y diagndstico clinico, 4) de imagen clinica y 5) de
psiquiatria. De igual modo proponia un periodo posterior de formacion especifica para
cada especialidad. Los cambios propuestos buscaban promover el desarrollo de
competencias comunes a varias especialidades que favorecieran una atencién mas

integrada a las patologias cronicas o pluripatologias.

En relacion con la psiquiatria, el decreto proponia un tronco comun y dos
especialidades especificas (psiquiatria general y psiquiatria infanto-juvenil). Tras
aprobarse la norma, se constituy6 inicialmente una Comision Nacional de la
Especialidad de Psiquiatria del nifio y del adolescente. El decreto proponia también
algunas propuestas de evaluacion por tronco. En definitiva, como consecuencia de la
derogacion, se provoco un retraso en la aparicion de la especialidad de psiquiatria
infanto-juvenil y no se renovaron las competencias esperables ni los mecanismos de

evaluacion vigentes desde 2008.

3) El Real Decreto 689/2021(99) establece el titulo de especialista en
psiquiatria infanto-juvenil y modifica algunos aspectos del titulo de especialista en

psiquiatria.

Este decreto, aparecido en agosto de 2021 modifica para el especialista en
psiquiatria (del adulto) unicamente el perfil profesional especificando que es quién tiene

la competencia para la promocion de la salud mental y la prevencion, diagnostico,
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prondstico, fratamiento y rehabilitacion de los trastornos mentales o del

comportamiento en adultos y los ambitos de actuacion de cada especialidad.

También promulga la creacion de una Comision Nacional de la Especialidad de
Psiquiatria del nifio y del adolescente, el mantenimiento de la Comision Nacional de la
Especialidad de Psiquiatria, y la Comision Delegada de Psiquiatria del Consejo
Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud donde participarian dos delegados

de cada comision nacional de especialidad (adultos, infantojuvenil).

4) Borrador pendiente de aprobacion del nuevo programa formativo de las
especialidades de Psiquiatria y Psiquiatria Infanto-Juvenil(93). Si se aprueba, este
nuevo programa formativo alargaria las dos nuevas especialidades a 5 afios. El
programa describe tres areas de competencias: 1) Competencias Transversales a todas
las especialidades de ciencias de la salud; 2) Competencias Comunes para las dos
especialidades en psiquiatria; y 3) Competencias Especificas para cada una de las dos

especialidades (adultos e infantojuvenil).

Este nuevo programa mejoraria al anterior en varios aspectos. Quizés el mas
relevante tiene que ver con la definicion de las competencias, asi como en las
herramientas de evaluacion que debe emplear cada Unidad Docente que van desde los
examenes escritos, a la observacion directa, pasando por analisis “Audit”y

evaluaciones de 360°.

En lo que respecta a la especialidad de psiquiatria de adultos, las competencias
estan agrupadas en dominios. Podemos resumir los dominios competenciales en la

siguiente tabla (Tabla 8).
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Competencias

Transversales

Competencias
Comunes

Competencias
Especificas

Dominios

1.Compromiso con
los principios y
valores de las
especialidades
sanitarias

2. Principios de
Bioética

3.Principios legales
aplicables al ejercicio
de las especialidades
sanitarias

4. Comunicacion
clinica

5. Trabajo en Equipo
6. Habilidades
clinicas generales
aplicables a las
especialidades
sanitarias

7. Manejo de
Medicamentos y otros
recursos terapéuticos
8. Equidad y
determinantes sociales
de la salud

9. Promocion de la
Salud y Prevencion
10. Salud Digital

11. Investigacion

12. Docencia y
Formacion

13. Gestion Clinica y
de la Calidad

1. Competencias
Generales

2. Trabajo en Equipo
y en Red

3. Habilidades
diagnosticas y clinicas
basicas en nifnos,
adolescentes y adultos
4. Intervenciones
terapéuticas en nifios,
adolescentes y adultos

1. Principios legales
ligados al ejercicio
2. Comunicacion

3. Trabajo en Equipo
y en Red

4. Habilidades
diagnosticas y clinicas
5. Intervenciones
terapéuticas

6. Habilidades
docentes y de
investigacion

Tabla 8. Competencias y Dominios Competenciales para la Especialidad de Psiquiatria del

Adulto
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En lo que respecta a la psicofarmacologia, las competencias se describen en los
dominios 7 de las competencias transversales, 4 de las competencias comunes y 5 de las

competencias especificas.

En resumen, tanto el antiguo programa como el borrador del nuevo programa
permiten una importante autonomia y flexibilidad a las Unidades Docentes y a los
tutores, siempre que sus propuestas no entren en conflicto con lo planteado por el
programa nacional(100) por lo que es probable que existan diferencias significativas
entre hospitales y que la formacion de los residentes en psicofarmacologia sea

heterogénea.

Por otra parte, tampoco hemos detectado en las bases de datos habituales
(PubMed, EMBASE, ERIC, Web of Knowledge) publicaciones que describan las
metodologias de ensefianza en psicofarmacologia por parte de las Unidades Docentes de

Salud Mental en Espaia.

En conclusion, dada la ausencia de directrices en el programa nacional,
consideramos importante estudiar cuales de las estrategias educativas y evaluativas
disponibles pueden aplicarse en el contexto formativo espafiol, con la intencion de
orientar a los tutores y a las Unidades Docentes en la formacion en psicofarmacologia

para residentes de psiquiatria.

Con esta finalidad, vale la pena dedicar ahora un apartado a la Educacion

Médica y la investigacion en el area.

1.7. LA EDUCACION MEDICA Y LA INVESTIGACION EN EL AREA

La educacion médica es “el campo de conocimiento que tiene como objetivo

fundamental conseguir la mejor formacion posible de los médicos en todas las fases de
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su continuum educativo, para lo cual desarrolla las metodologias mas apropiadas a

partir de la evidencia mas contrastada de la que se disponga en cada momento”’(101).

La curiosidad por la formacion de los médicos existe hace mas de 2000
afios(102) y no haremos aqui una descripcion detallada de la historia de la educacion
médica (existen ademads otros esfuerzos ya hechos en espafiol en el area)(101). No
obstante, queremos hacer énfasis en el interés en la investigacion en educacion médica.
Este surgio en los afios cincuenta, gracias a la idea de que se podia construir una
aproximacion a la formacion de los profesionales de la salud basada en una evidencia
empirica, similar al resto de la medicina(103). Incluso se ha llegado a decir que la
evidencia en educacion médica es tan importante como la evidencia que tiene que tener
un tratamiento farmacologico(104). Asi pues, la investigacion en este campo de

conocimiento ha mostrado un desarrollo creciente.

El numero de libros, revistas especificas (journals) y publicaciones en
Educacion Médica ha ido prosperando en cantidad, calidad, e impacto(103). El numero
de masters especificos de educacion médica y de otras profesiones sanitarias ha pasado
a nivel mundial de 7 en 1996 a 125 en 2017(51). En otras palabras, la Educacion
Meédica y la propia investigacion en el area se han consolidado como una disciplina por

derecho propio(105).

La investigacion en educacion médica puede valerse de multiples métodos, tanto
cualitativos como cuantitativos(106). Como ejemplos de métodos cualitativos tenemos
las entrevistas, los grupos focales, el método Delphi, las revisiones etc. Dentro de los
métodos cuantitativos podemos citar los estudios experimentales y cuasi-
experimentales, los estudios descriptivos, los estudios psicométricos y las revisiones

sistematicas con metaanalisis(107).
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1.7.1. Herramientas de Investigacion en Educacion Médica: Revisiones Sistemdticas

Otro ejemplo de la consolidacion de la educacion médica es la fundacion de
diversas asociaciones nacionales e internacionales. En 1972 se fund6 la World
Federation of Medical Education (WFME) que contiene oficinas regionales como The
Association for Medical Education in Europe (AMEE). Ademaés se han multiplicado
sociedades cientificas que buscan aportar a este campo de conocimiento como 7he
Academy of Medical Educators (AoME)(108) y la Societé Internationale Francophone
d’Education Médicale (SIFEM)(109) entre otras. En Espafia contamos con la Sociedad
Espariola de Educacion Médica (SEDEM)(85) y la Sociedad Espariola de Formacion
Sanitaria Especializada (SEFSE-AREDA)(110).

Probablemente una de las sociedades més relevantes en el campo de la
educacion médica sea la Best Evidence in Medical Education Collaboration
(BEME)(111). Dentro de sus actividades fundamentales esta la evaluacion logica,
explicita y exhaustiva de la evidencia disponible a través de la elaboracion de revisiones

sistematicas en el campo de la educacion sanitaria.

Una revision sistematica, es un trabajo de sintesis de la evidencia disponible que
permite realizar de forma explicita y rigurosa un proceso de busqueda, seleccion,

interpretacion y resumen de los resultados publicados en un tema concreto.

Varias Guias BEME han tenido en cuenta durante el desarrollo de su
metodologia los criterios establecidos por la declaracion PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)(112—114). La declaracion PRISMA
es un documento con una lista de 27 items disefiado para ayudar a los autores de
revisiones sistematicas a documentar de forma transparente los motivos de la revision,

la metodologia y los resultados de la misma(115).

La intencion principal de estas revisiones es la de constituirse como guias que
permitan asistir a profesores e instituciones en la toma de decisiones sobre practicas

educativas (las Guias BEME)(116).
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Las revisiones de la BEME Collaboration pueden ser mas generales (técnicas
educativas, medidas de evaluacion, entrenamiento del profesorado, etc) o mas
especificas (p. ¢j. ensefianza de clinica musculoesquelética, insercion aséptica de un
catéter venoso). A la fecha en la que se ha revisado por tltima vez esta introduccion se
han publicado 75 revisiones o0 BEME Guides. Ninguna de ellas es especifica en

psiquiatria o psicofarmacologia.

1.7.2. Herramientas de Investigacion en Educacion Médica: Diseiio Curricular y

Diserio Instruccional

Un curriculum educativo es un documento con caracteristicas de gestion y
planificacion que debe informar: 1) al estudiante de aquello que debe aprender, el orden
en que debe hacerlo, los sistemas de apoyo y evaluacion; 2) al profesor respecto a qué
contenido transmitir y qué rol debe tener hacia los estudiantes; 3) a la institucion
educativa respecto a la evaluacion-acreditacion; 4) a la sociedad de las tareas que la
institucion realiza para garantizar las competencias de los profesionales que

acreditara(117,118).

La elaboracion adecuada de un curriculum de educacion médica suele ir de la
mano de la elaboracion o verificacion del “perfil profesional” ya que este define el
campo de accion y las actividades que se espera que el futuro especialista pueda realizar

para cumplir con las demandas que la sociedad le exige (competencias).

Por este motivo, elaborar un curriculum de educacion médica psiquiatrica para el
contexto nacional requeriria ademas de la participacion de los principales expertos en
psiquiatria y en educacion médica de Espafia, la participacion de todas las partes
interesadas (especialistas, residentes, enfermeria, pacientes y familiares, etc). En otros
paises se ha seguido metodologia cualitativa rigurosa con la finalidad de llegar a este
perfil profesional. Asi pues, el resultado de este proceso de diserio curricular abarcaria

el total de la formacion del residente en psiquiatria. En consecuencia, hemos centrado
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nuestros esfuerzos en el disefio de una intervencion educativa especifica, su
implementacion y su evaluacion y no en la elaboracion de un curriculum, lo que nos

lleva a hablar de Disefio Curricular y Disefio Instruccional.

Existen diferencias entre el Disefio Curricular (Curriculum Design), y el Disefio
Instruccional (Instructional Design), aunque cabe sefialar que los dos son
complementarios y que en algunas definiciones el Disefio Instruccional se incluye
dentro del Diseno Curricular(117). El Disefio Curricular (DC) tiene como diana al
contenido, el orden, las herramientas y materiales que debe aprender el estudiante o
residente (hechos, conceptos, modelos, habilidades, normas implicitas o explicitas, etc).
El Diserio Instruccional (DI) en cambio, se enfoca minuciosamente en cual es la
manera Optima de ensefiar un contenido o material(117). En cierta medida, podriamos
decir que el DC se centraria en el contenido, mientras que el DI se enfocaria en la

forma.

El DI se define como los procedimientos centrados en el aprendiz (learner-
centered)(119)que se realizan para la creacion de “experiencias educativas que permitan
que la adquisicion de conocimientos y habilidades resulte mas eficiente, efectiva y
atractiva”(120). Existen mas de 100 modelos diferentes de DI; sin embargo, el mas
empleado es el modelo ADDIE y la mayoria de los demas modelos reflejan de alguna u
otra manera los procesos del propio ADDIE(119,121). Estos procesos o fases (que son
la base del acronimo ADDIE) incluyen el Andlisis, Diserio, Desarrollo, Implementacion

v Evaluacion de la intervencion educativa.

Este modelo se desarroll6 en los afios setenta por la Universidad del Estado de
Florida para sistematizar y facilitar el desarrollo de procesos de entrenamiento
militar(122); sin embargo, se ha usado con éxito en educacion médica pregrado(123),
educacion médica postgrado(124,125) y en otros programas de formacion
sanitaria(126). Las fases del ADDIE buscan facilitar la identificacion de necesidades
formativas, objetivos educativos, tareas de aprendizaje, indicadores de aprendizaje y la

mejor estrategia educativa(119).
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Ademas, las fases del ADDIE muchas veces son utilizadas por los docentes de
forma intuitiva y sin explicitar sus procesos (el profesorado suele preguntarse al disefiar
una intervencion: /qué necesitamos que aprendan?, ;como lo ensefio?, ;qué ha pasado
durante la implementacion?, ;jcémo lo evaluo y que resultados obtengo?). Por ultimo, es
importante sefialar que dada su simplicidad el modelo permite a instructores novatos o
usuarios sin experiencia desarrollar programas de educacion eficaces(117). Por estos
motivos, hemos utilizado el modelo ADDIE para el disefio de nuestra intervencion

educativa.

1.7.2.1. El modelo ADDIE aplicado al disefio de una intervencion educativa en

psicofarmacologia para residentes de psiquiatria

e Fase de Analisis

En esta fase, los disefiadores del programa deben obtener informacion sobre la
importancia de los contenidos para las tareas del futuro especialista, la necesidad del
programa, los marcos normativos a los que debe adherirse, los materiales disponibles, el

publico al que ira dirigido, y la posible aceptacion por parte de ese publico.

Para ello pueden emplearse métodos como la revision de la literatura (narrativa o
sistematica), la ejecucion de encuestas andnimas, y la realizacion de entrevistas
formales o informales con exmiembros del programa o educadores, asi como estrategias
cualitativas mas complejas (p.ej método Delphi, grupos focales)(125). A lo anterior
pueden anadirse las recomendaciones que ya hemos seguido que consisten en revisar los

marcos normativos, contenidos y estrategias educativas(37).
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e Fase de Disefno

En esta fase los educadores utilizan la informacion obtenida durante el analisis,
para definir los objetivos de la intervencion, definir aquello que va a ser ensefiado y la
forma en la que se hard, es decir, la estrategia educativa. Durante esta fase se genera una
descripcion de la planificacion educativa (blueprint)(125) que debe reflejar el publico
diana, la duracion, los objetivos, los contenidos y las estrategias educativas del

programa.

La eleccion de la duracion, los contenidos y estrategias educativas dependera de

los resultados de la fase de andlisis, de los objetivos y de los materiales disponibles.

e Fase de Desarrollo

Esta fase consiste en la creacion y organizacion del material de aprendizaje y
evaluacion que se utilizard durante la intervencion educativa(125). Para ello hay que
basarse en los horarios, contenidos y estrategias educativas obtenidas durante el disefio
del esquema general de la intervencion. Es en concreto la fase que representa una
preparacion minuciosa por parte del docente. Aqui se obtienen los permisos requeridos
por el docente si es el caso, se construyen los medios audiovisuales y se acuerdan los

materiales necesarios para la fase de implementacion y evaluacion.

e Fase de Implementacion

En esta fase los profesores o instructores ejecutan la intervencion educativa

basandose en las fases de andlisis, disefio y desarrollo. Es recomendable la toma de
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notas de las observaciones de los docentes respecto a como se desarrolla la

intervencion, qué problemas se han presentado, qué materiales han fallado, etc.

Cuando la intervencion educativa se prevé larga, con una implicacion de un
numero alto de ponentes o aprendices, se recomienda realizar una fase de prueba o un

estudio piloto(125).

e Fase de evaluacion

En esta fase se deben utilizar las herramientas de evaluacion que se plantearon
durante el disefio de la intervencion(125). Esta fase es probablemente la mas dificil pero
de crucial importancia porque permite mejorar los programas, asi como demostrar el
valor de la intervencion educativa(127). Es importante que esta fase permita proveer de
feedback a los docentes que construyeron e implementaron la intervencion. Para ello se
pueden tener en cuenta medidas tanto cuantitativas (p. €j. nota en un examen nacional),

como cualitativas (p. ej. opinion del publico que ha recibido la intervencion).

1.8. En Resumen

Hasta aqui hemos visto la importancia de la psicofarmacologia para la
psiquiatria y la formacién de los residentes. Hemos descrito hacia donde se orientan en
la actualidad los marcos normativos, los catdlogos de contenidos y las estrategias
educativas empleadas para ensefiar psicofarmacologia en paises con mayor trayectoria
en investigacion educativa. Por otra parte, hemos descrito los requisitos para ejercer

como psiquiatra en Espafia, y el contexto formativo en nuestro pais.

Hemos detectado que no existe una descripcion conjunta o una sintesis de las
estrategias educativas empleadas para ensefiar/aprender la psicofarmacologia durante la

residencia. Tampoco existe un consenso respecto a qué estrategias son mas fructiferas o
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eficientes ni un andlisis de la calidad de los proyectos de investigacion que han puesto a

prueba las diferentes estrategias.

Asimismo, hemos visto que el programa nacional de la especialidad de
psiquiatria no explicita directrices respecto a la formacion en psicofarmacologia y que
no existen publicaciones sobre las estrategias educativas en nuestro contexto educativo-

formativo(128).

Dado que tanto las revisiones sistemdaticas como el modelo ADDIE de disefio
instruccional se consideran herramientas utiles en investigacion en educacion médica,
en esta tesis se utilizaran ambas estrategias para sintetizar de forma rigurosa las
estrategias educativas puestas a prueba para enseflar psicofarmacologia a residentes, y

para disefiar, implementar y evaluar una intervencion educativa.
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2. OBJETIVOS:

2.1. Objetivos: Revision Sistemdtica
2.1.1. Identificar qué estrategias educativas en psicofarmacologia se han puesto
a prueba en residentes, se han descrito y publicado, incluyendo la calidad metodolégica

de estas publicaciones, las estrategias educativas, la evaluacion y los resultados.

2.1.2. Examinar el impacto de estas publicaciones en la investigacion posterior

en el area.

2.2. Objetivos: Intervencion Educativa en Psicofarmacologia

2.2.1. Disefiar una Intervencion Educativa en psicofarmacologia para residentes
de psiquiatria del Hospital Clinico Universitario de Valencia en base a la literatura
disponible a nivel nacional e internacional, al contexto formativo nacional y a las

necesidades y materiales disponibles en el area.
2.2.2. Implementar la intervencion educativa a lo largo de un afio académico.

2.2.3. Generar herramientas que permitan evaluar la intervencion educativa y

que retinan evidencia de validez y fiabilidad.

2.2.4. Evaluar en un estudio piloto la satisfaccion de los residentes que han

recibido la intervencidn educativa.

2.2.5. Evaluar y analizar en un estudio piloto los cambios en el conocimiento de

la psicofarmacologia en los residentes que han recibido la intervencion.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Material y Métodos: Revision Sistemdtica

Se disefio una revision sistematica siguiendo las guias PRISMA (Preferred
reporting items for systematic reviews and meta-analysis)(129). Dada la particularidad
del area de la educacion médica también hemos tenido en cuenta recomendaciones de

guias de investigacion y revisiones sistematicas en el area(130,131).

Siguiendo estas recomendaciones hemos constituido un grupo de investigacion
para la revision sistemdtica de siete personas con experiencia previa en Psiquiatria e
Investigacion en Salud Mental. Hemos seguido la metodologia PICO (Poblacion diana,
Intervencion, Comparacion, Outcomes o Resultados) para desarrollar la siguiente

pregunta:

,Qué estrategias educativas se han implementado y evaluado para entrenar

a los residentes de psiquiatria en psicofarmacologia?

3.1.1. Busqueda de la Literatura y Criterios de Seleccion

Dos personas del equipo han realizado una exploracion piloto inicial de la
literatura disponible en abril de 2017. Después de valorar los hallazgos el equipo se
reunid para conformar los criterios de inclusion y de exclusion (Tabla 7) y para generar
las sintaxis de busqueda siguientes: “psychopharmacology/education”,
“psychopharmacology AND (education OR pedagogy OR teaching OR training) AND
(resident OR residency OR internship OR trainees)”.
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Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Publicaciones de intervenciones
educativas en psicofarmacologia clinica
para residentes de psiquiatria o que
incluyera a residentes de psiquiatria y que
describieran los contenidos incluidos.

Publicaciones de intervenciones
educativas en psicofarmacologia clinica
para residentes de psiquiatria o que
incluyera a residentes de psiquiatria y que
describiera la(s) estrategia(s) educativa(s)
empleada(s).

Estudios que evaluaran herramientas o
métodos de evaluacion en
psicofarmacologia clinica para residentes
de psiquiatria.

Encuestas basales sobre la formacion de
residentes de psiquiatria en
psicofarmacologia clinica con preguntas
especificas respecto a las estrategias
educativas empleadas.

Revisiones publicadas sobre
intervenciones educativas en
psicofarmacologia clinica para residentes
de psiquiatria o que incluyeran a
residentes de psiquiatria con una
descripcion especifica de las estrategias
educativas empleadas.

Publicaciones en idiomas diferentes al
inglés o al espafiol.

Publicaciones de intervenciones
educativas dirigidas unicamente a
estudiantes de pregrado.

Publicaciones de intervenciones
educativas dirigidas unicamente a
especialistas en psiquiatria (post-
residencia).

Publicaciones de intervenciones
educativas dirigidas unicamente a
especialistas de otras areas (medicina de
familia, medicina interna, neurologia,
psicologia clinica, enfermeria de salud
mental, etc)

Publicaciones en entrenamiento en
psicofarmacologia no testeadas o
evaluadas en residentes de psiquiatria al
menos a un nivel 1 de Kirkpatrick
(reacciones de los residentes a la
intervencion).

Encuestas basales donde los contenidos o
estrategias educativas no estan
minimamente descritas.

Articulos de intervenciones educativas
centradas mayoritariamente en otras areas
(psicopatologia, nosologia, psicoterapia,
fisiopatologia, metodologia de
investigacion, etc).

Articulos de intervenciones educativas en
psicofarmacologia no centrados en el uso
de psicofarmacos para el tratamiento de
pacientes psiquiatricos (p. €j.
experimentacion animal, etc).

Revisiones de libros (book reviews)
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Cartas al Editor

Abstracts de comunicaciones de congreso
0 posters

Tabla 9. Criterios de Inclusion y Exclusion de la Revision Sistemdtica

La sintaxis de busqueda se utilizo por dos miembros del equipo a mediados de
2017 en las bases de datos Embase, ERIC (Education Resources Information Center),
PubMed y Web of Science (WoS). Se empleo el software Zotero® como gestor de
referencias bibliograficas con el objetivo de eliminar las entradas duplicadas.
Posteriormente se realiz6 una seleccion jerarquica de las entradas restantes. Se hizo una
eliminacion inicial basada en los titulos, posteriormente se realiz6 una segunda ronda de
eliminacion basada en los abstracts, por Gltimo se realizo una seleccion final basada en

la lectura completa de los articulos y se extrajeron resultados preliminares.

Esta buisqueda se actualizo a principios de 2019. Para ello, dos miembros del
equipo usaron las sintaxis en Embase, ERIC (Education Resources Information Center),
PubMed y Web of Science (WoS). Se empleo el software Zotero® como gestor de
referencias bibliograficas con el objetivo de eliminar las entradas duplicadas.
Posteriormente se hizo una seleccion jerarquica de las entradas restantes. Se realizé una
eliminacion inicial basada en los titulos, posteriormente se realiz6 una segunda ronda de
eliminacion basada en los abstracts y por ultimo se realizé una seleccion final basada en

la lectura completa de los articulos.

Para resolver las discrepancias respecto a la inclusion o exclusion de un articulo
entre los dos miembros del equipo, se realizé una reuniéon con un cuarto y un quinto
miembro para alcanzar un acuerdo. Se combinaron dos entradas dado que describian la
misma intervencion(132,133), y subdividimos el articulo de Zisook et al.(54) que hemos

comentado previamente en las cuatro estrategias que cumplian los criterios de seleccion.
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Se incluyeron en la revision 34 descripciones de intervenciones educativas detalladas en

32 articulos diferentes. El proceso completo de seleccion se resume en la Figura 1.
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.7

Identificacion

Elegibilidad Cribado

Incluidos

Entradas disponibles tras la biisqueda en las

bases de datos (n = 952)

Entradas a cribar tras la eliminacion de duplicados

Duplicados retirados (n=385)

Articulos evaluados a texto

completo (n = 95)

(n=567)
Entradas excluidas
(n=472)
-372 tras la lectura del titulo
-100 tras la lectura del
v abstract

Intervenciones incluidas para la
revision cualitativa
(n =32 articulos; n=34

intervenciones)

-De los 32 articulos, dos se
combinaron debido a que describian
la misma intervencion. Un articulo

se subidividi6 en 4 intervenciones

A 4

Articulos que no cumplian los
criterios de seleccion

(n=63)

Figura 1. Diagrama de Flujo tipo PRISMA sobre el proceso de busqueda y seleccion de articulos
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3.1.2. Extraccion y andlisis de datos

Hemos seguido diferentes recomendaciones respecto a la evaluacion de la
calidad de las intervenciones en educacion médica(134). Analizamos los articulos a

través de: a) Los niveles de Kirkpatrick, y; b) la escala MERSQI (Medical Education

Research Quality Instrument).

a). Los niveles de Kirkpatrick son el método de evaluacién mas utilizado para la

valoracion de intervenciones en educacion médica(135). Los niveles de Kirkpatrick son:

Nivel 1: Reaccion. Es el grado en el que los aprendices consideran el

entrenamiento recibido como favorable, atractivo y relevante para su trabajo

real.

Nivel 2: Aprendizaje. Es el grado en el que los aprendices adquieren el
conocimiento, habilidades, actitudes y confianza esperados con el

entrenamiento.

Nivel 3: Conducta. Es el grado en el que los participantes aplican lo aprendido

en sus trabajos reales.

Nivel 4: Resultados. Es el grado en el que los resultados esperados con el

entrenamiento ocurren (p.€j menos ingresos, menos efectos secundarios en los

pacientes vistos por los residentes)(127).

b). La escala MERSQI es un instrumento con 10 items en el que se puede obtener un

puntaje de 5 a 18 y que evalua 6 dominios diferentes: 1) Disefio de la Investigacion; 2)

Muestreo; 3) Datos recogidos; 4) Validez; 5) Analisis de los datos y 6). Resultados
(Tabla 10). Cuanto mayor sea el puntaje en la escala MERSQI mayor sera la calidad
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metodoldgica del estudio. La escala MERSQI se ha mostrado como una herramienta

fiable y las puntuaciones altas se han correlacionado con las decisiones de publicacion

en revistas de revision por pares(136,137).

Dominio

Disefo del
Estudio

Disefio del Estudio

-Grupo unico transversal o grupo -unico con test post-intervencion
-Grupo unico con test pre y post-intervencion

-Dos grupos no aleatorizados

-Ensayo controlado aleatorizado

Puntuacion

Puntuacion
del
dominio

Muestreo

Numero de instituciones participantes
-Una

-Dos

-Mayor a dos

0,5

1,5

Tasa de respuesta

-No aplicable

-Menor al 50% o no reportada
-50-74%

-Mayor al 75%

0,5

1,5

Datos recogidos

Datos recogidos
-Evaluacion por un miembro del equipo investigador
-Medicion objetiva

Validez y
evaluacion del
instrumento

Estructura Interna
-No aplicable

-No reportada
-Reportada

Contenido
-No aplicable
-No reportado
-Reportado

Relacion con otras variables
-No aplicable

-No reportado

-Reportado

Analisis de los
datos

Idoneidad del Analisis

-Inapropiado para el estudio
-Apropiado para el estudio

Complejidad del Analisis
-Analisis descriptivo unicamente
-Analisis de mayor nivel que el descriptivo

—_

Resultados

10.

Nivel de los Resultados

-Satisfaccion, Actitudes, Percepciones, Opiniones
-Conocimiento o Habilidades

-Conducta

-Resultados en los pacientes

1
1,5
2
3

TOTAL

18

Tabla 10. Puntuacion escala MERSQI (Medical Education Research Study Quality Instrument)
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Ademas de lo anterior, se recogieron los siguientes datos para cada publicacion:
tipo de audiencia, tipo de intervencion educativa, estrategias de ensefianza, resultados

de la evaluacion, niveles de Kirkpatrick.

Para la puntuacion de la escala MERSQI, dos miembros del equipo estudiamos y
clarificamos los conceptos del instrumento y puntuacion. Para mejorar la fiabilidad de
las puntuaciones, aplicamos el instrumento en una fase de entrenamiento a articulos
relacionados con el area, por parte de los dos evaluadores, inicialmente por separado,
luego juntos. Después del entrenamiento, los dos evaluadores puntuamos
independientemente cada uno de los articulos revisados. También recolectamos datos
métricos sobre cada uno de los articulos revisados (citaciones totales, y citaciones en los

ultimos cinco afos) disponibles en Clarivate Analytics’ Web of Science.

Se realiz6 un andlisis de fiabilidad inter-observador a través del Coeficiente de
Correlacion Intraclase (ICC). Para ello utilizamos el software SPSS 23.0 (IBM Corp,
Armonk, New York).

3.2. Material y Métodos: Estudio Piloto de una Intervencion Educativa en

Psicofarmacologia

3.2.1. Tipo de Estudio

Hemos utilizado el modelo ADDIE para la elaboracion, ejecucion y evaluacion
de una intervencion educativa en psicofarmacologia para residentes de psiquiatria (ver
apartado 1.7). El modelo ADDIE tiene cinco fases: Andlisis, Disefio, Desarrollo,

Implementacion y Evaluacion.

Durante la Fase de Evaluacion de la intervencion educativa se realizé un
proyecto piloto (de viabilidad), bajo un disefio de grupos paralelos. Dentro de este

proyecto se realizaron dos tipos de estudio:
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a). Un Estudio Psicométrico de los Instrumentos de Evaluacion que examin6
la Validez de Contenido a través de un juicio de expertos y la Fiabilidad
mediante un andlisis estadistico de consistencia interna de los instrumentos (4/fa

de Chronbach).

b). Un Estudio Cuasi-Experimental Pre-Post con Grupo de Control no
Aleatorizado que se centro en la comparacion inter-grupo e intragrupo de la
evolucion en conocimientos en psicofarmacologia. Para ello se utilizaron dos
grupos intactos(738): 1) Los residentes de psiquiatria del Hospital Clinico
Universitario de Valencia de primer a cuarto afo, que recibieron la intervencion
educativa y; 2) Los Residentes de psiquiatria del Hospital Universitario Dr.

Peset de Valencia de primer a cuarto afio, que no recibieron la intervencion.

El propdsito de este estudio cuasiexperimental es demostrar que el uso de
contenidos y estrategias educativas apropiadas en psicofarmacologia se
correlaciona con una mayor satisfaccion de los residentes ante la intervencion
educativa correspondiente y con una mayor adquisicion de conocimientos en el

area.

Este estudio fue aprobado por la Comisién de Etica de la Universidad de
Valencia y se contd con la autorizacion de los Jefes del Servicio de Psiquiatria de ambos
hospitales. El disefio y la ejecucion de los dos estudios se describe en detalle en los

siguientes apartados.

3.2.2.  Ambito del Estudio
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Este estudio se ha realizado en residentes de psiquiatria de la ciudad de
Valencia. La Ciudad de Valencia esta dividida en 5 Departamentos de Salud con un
numero total de 12 plazas para residentes de psiquiatria ofertadas en los tltimos afios y

distribuidas de la siguiente manera:

Departamento de Salud ‘ Plazas MIR Psiquiatria
Valencia-Arnau de Vilanova-Lliria 2
Valencia-Clinic-Malvarrosa * 3
Valencia-La Fe 3
Valencia-Hospital General 2
Valencia-Dr. Peset * 2

Tabla 10. Distribucion de Plazas MIR de Psiquiatria en la Ciudad de Valencia

N\
D. Segunt ) D.laPlana

D. Valéncia-Armau
de Vilanova-Lliria

: ) D. Valéncia-Chnic.a Malvarosa
D. Requena g o | D.ValéncladaFe
Sy Q,Vdmth .| D.Valéncia- Doctor Peset
anises Ho’Phl c.

/ D. la Ribera

D. Xativa-Ontinyent ! e g

o

Figura 2. Organizacién Territorial Sanitaria del Area Metropolitana de Valencia

(Fuente: Web Conselleria de Sanitat — Generalitat Valenciana)

Se han seleccionado dos de las cinco areas para el estudio cuasi-experimental de
dos grupos intactos: 1) El area Hospital Clinic-Malvarrosa, y 2) el area Hospital Dr.

Peset que representan el 42% de todas las plazas MIR de psiquiatria de la ciudad. El
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primer grupo recibid6 la intervencion educativa en psicofarmacologia; el segundo grupo
se utiliz6 para el control de la variable de confusién de maduracion de los residentes

(exposicion al tiempo de residencia).

3.2.3. Sujetos del Estudio, Reclutamiento y Muestra

3.2.3.1. Criterios de Inclusion para el grupo de intervencion
e Formar parte de los residentes de psiquiatria en formacion en el area de
cobertura del Hospital Clinico Universitario de Valencia.
e Estar en primero a cuarto afio de residencia
3.2.3.2.Criterios de Exclusion para el grupo de intervencion
e Imposibilidad de asistir durante mas de 4 meses seguidos al curso de

psicofarmacologia

3.2.3.3. Criterios de Inclusion para el grupo de control no aleatorizado
e Formar parte de los residentes de psiquiatria en formacion en el area de
cobertura del Hospital Universitario Dr. Peset.
e Estar en primero a cuarto afio de residencia
3.2.3.4.Criterios de Exclusion para el grupo de control no aleatorizado
¢ Ninguno. El entrenamiento en psicofarmacologia tradicional y su asistencia es

obligatorio.

3.2.3.5. Reclutamiento

Se reclutaron de forma consecutiva:

¢ Once de los doce residentes que hacian la especialidad en el 4rea del Hospital
Clinico Universitario de Valencia.
e Seis de los ocho residentes que hacian la especialidad en el area del Hospital

Universitario Dr. Peset.
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En ambos grupos los residentes firmaron un documento de consentimiento
informado que especificaba que la participacion era voluntaria, anénima y que en
ningun caso tendria impacto en la evaluacion propia a la residencia. La intervencion no
sustituy6 al curso de formacion tradicional que los residentes realizaban en el Hospital
Clinico de Valencia. Tampoco hubo cambios en la estructura de los rotatorios de los

residentes, donde se presupone estos prescriben psicofdrmacos bajo supervision.

3.2.3.6. Caracteristicas Sociodemograficas
Se describen a continuacion las caracteristicas sociodemograficas de ambos

grupos (Tablas 12 y 13)

Variable % (cifra absoluta) Media Rango
n=12.
3 residentes/afio

Edad 26,6 25-29
Sexo (femenino) 58% (7)
Estudios universitarios 8,33% (1)

diferentes a medicina
Especialidad Previa 0% (0)

Universidad de Origen

U. de Valencia 41%(5)

U. del Pais Vasco 8,3%(1)

U. Catolica de Valencia 8,3%(1)

U. M. Hernandez Elche 8,3%(1)

U. de Murcia 8,3%(1)

U. de las Palmas de 8,3%(1)
Gran Canaria

U. de Santiago de 8,3%(1)
Compostela

U. de Valladolid 8,3%(1)

Tabla 12. Caracteristicas de los residentes de psiquiatria del H. Clinico de Valencia previo a

la intervencion
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Variable % (cifra absoluta) Media Rango

n= 6.
2 residentes/afio
Participacion de 6 residentes

Edad 27,5 25-31
Sexo (femenino) 66,6% (4)
Estudios universitarios 0% (0)

diferentes a medicina
Especialidad Previa 0% (0)

Universidad de Origen

U. Catolica de Valencia 33,3%(2)

U. de Valencia 16,6%(1)

U. M. Hernandez de Elche 16,6%(1)
U. Complutense de Madrid 16,6%(1)
U. de Cantabria 16,6%(1)

Tabla 13. Caracteristicas de los residentes de psiquiatria del H. Dr. Peset de Valencia

3.2.4. Disenio e Implementacion de la Intervencion (Fases de Andlisis, Diserio,

Desarrollo e Implementacion del Modelo ADDIE)

La eleccion de los contenidos formativos, las estrategias educativas, y su
posterior implementacion se desarrolld en las Fases de Analisis, Disefio y Desarrollo del

Modelo ADDIE que describiremos a continuacion.

84



3.2.4.1.Fase de Analisis

Los objetivos de la fase de analisis fueron:

1. Conocer los marcos normativos a tener en cuenta para el desarrollo de una
intervencion educativa en psicofarmacologia en paises punteros en educacion
médica.

2. Conocer los contenidos y competencias de pregrado, los marcos normativos y el
programa formativo nacional. Este objetivo es imprescindible para no disefar
una intervencion que no tenga ninguna relacion con los objetivos de aprendizaje
de pre-grado o que entre en conflicto con el programa oficial.

3. Conocer los contenidos en psicofarmacologia y las estrategias educativas
evaluadas en residentes que se han utilizado a nivel nacional e internacional;

4. Valorar la necesidad percibida de una intervencion educativa en
psicofarmacologia por parte de los residentes, tutores de residentes y jefatura de
servicio del Hospital Clinico de Valencia;

5. Conocer las caracteristicas sociodemograficas y formativas del ptblico diana de
la intervencion, asi como la posible aceptacion de la intervencion;

6. Reconocer los recursos materiales disponibles en el area para ejecutar la

intervencion.

Para ello se siguié una metodologia resumida en la Figura 3.
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DIANA DE ANALISIS METODO
TENDENCIAS -Revision Marcos,
INTERNACIONALES Teorias,
Contenidos
-Marcos Normativos
-Teorias Educativas -Revisién
-Contenidos Educativos Sistematica
-Estrategias Educativas Estrategias
-Revision
SITUACION NACIONAL e
s emsloeme o s e o Psiquiatria Pre-
PRE Y POST-GRADO grado
-Marcos Normativos -Revisién
-Contenidos Educativos Programade
-Estrategias Educativas Residencia
CONTEXTO LOCAL -Entrevista Jefe
de Servicio
-Importanciade los
contenidos -Entrevistas
-Necesidad del Programa informalesa
-Informacién sobre el publico tutores
IELE]
-Aceptacién delpliblico diana -Entrevistas
-Recursos disponibles informalesa
residentes

INTERVENCION
EDUCATIVA EN

PSICOFARMACOLOGIA

Figura 3. Fase de Andlisis para el Disefio de la Intervencion Educativa en

Psicofarmacologia
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Por las particularidades del modelo elegido (ADDIE), algunas de las fuentes que

se utilizaron para el alcance de los objetivos y su andlisis estan repartidas a lo largo de

esta tesis doctoral. En la siguiente tabla describimos las fuentes, algunas

particularidades metodoldgicas y su localizacion en esta tesis si es el caso (Tabla 14).

Fuente Metodologia Localizacion
Revision de la literatura respecto a | Revision narrativa Introduccion
la ensefianza de la
psicofarmacologia en paises
punteros en educacion médica
Revision de la literatura respecto a | Revision narrativa Introduccion
la ensefianza de la
psicofarmacologia en Espafia
Revision sistematica respecto a las | Revision sistematica basada en guias | Métodos,
estrategias educativas para la PRISMA, BEME N.° 3, y AMEE N.° | Resultados y
enseflanza de la 94. Discusion
psicofarmacologia.
Revision del programa nacional Revision narrativa Introduccion

de la especialidad de psiquiatria

Entrevista con el jefe de Servicio
de Psiquiatria del Hospital Clinico
Universitario de Valencia
(HCUV).

Se pregunt6 por la necesidad de la
intervencion, la viabilidad, los
materiales disponibles, y se solicitd
el permiso necesario

Entrevistas informales con
exmiembros del programa de
residentes y tutores de residentes
del HCUV.

Se pregunt6 por la formacion
habitual que realizaban, los recursos
disponibles, la necesidad de la
intervencion y la viabilidad de
realizarla.

Dos reuniones con los residentes
de psiquiatria del HCUV.

Se pregunt6 por la necesidad de la
intervencion, el interés y la
aceptabilidad de la misma y por la
formacion tradicional.

Evaluacion de las caracteristicas
sociodemograficas y formativas
de los residentes de psiquiatria del
HCUV

Reuniones entre el doctorando,
tutor y cotutor de esta tesis para
resolver discrepancias entre los
contenidos y estrategias
educativas a emplear.

Tabla 14. Fuentes de informacion para la fase de andlisis del modelo ADDIE
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Las conclusiones del andlisis fueron:

1.

La psicofarmacologia es un tema muy relevante en la formacion de especialistas
en psiquiatria tanto en paises punteros en educacion médica, como en el entorno
europeo y en el contexto espafiol. Se considera imprescindible un entrenamiento
de calidad en el area para las tareas cotidianas de un psiquiatra.

En la totalidad de los paises del Espacio de Educacion Superior Europeo (EEES)
existe formacion tedrica en psicofarmacologia para residentes de psiquiatria.
Pese a ello existe muy poca informacion respecto a los contenidos o estrategias
empleadas, la duracion es muy variable y su disefio y desarrollo suele ser tarea
de las unidades docentes, mas alld de los recursos humanos y materiales
disponibles.

Varias publicaciones en el entorno europeo reconocen como muy relevante el rol
de la industria farmacéutica, pero consideran un riesgo que la formacién en
psicofarmacologia recaiga en la industria farmacéutica sin una alternativa
formativa oficial.

La jefatura y los tutores de residentes del HCUV consideran relevante la
implementacion de estrategias educativas que promuevan la motivacion de los
residentes hacia el conocimiento en psicofarmacologia.

Los residentes de psiquiatria del HCUV constituyen un grupo con caracteristicas
homogéneas respecto a la edad, la formacioén universitaria, la preparacion previa,
etc.

Los residentes de psiquiatria del HCUV muestran interés en realizar un curso de

psicofarmacologia alternativo a la formacion habitual.

. EIHCUV, el servicio de Psiquiatria del mismo y el doctorando cuentan con

materiales disponibles para el disefio, desarrollo y evaluacion de un curso de

psicofarmacologia para residentes de psiquiatria.
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3.2.4.2.Fase de Disefio

En esta fase, y en base a la informacion obtenida durante el anélisis se diseiid un

esquema general del programa formativo (blueprint) que describe:

e Titulo del curso

e Duracion

e (arga horaria

e Publico diana

e Objetivos de aprendizaje

e Contenidos modulos de aprendizaje
e Formato general de las clases

e Estrategias educativas

o Estrategias evaluativas (ver Tabla 15)

Redaccion de los objetivos de aprendizaje:

Para la elaboracion de los objetivos de aprendizaje, se ha seguido un proceso de
identificacion de contenidos que se esperaba que los residentes dominaran al final del
curso, y se eligieron verbos medibles u observables (se evitaron verbos como
“entiende”, “aprecia”, “considera”, “aprende”). También se tuvo en cuenta la
complejidad de la accion a la hora de elegir el verbo (p.ej, “identifica” es un objetivo
menos complejo que “explica”). Asimismo, se buscaron objetivos realistas en base a los

materiales y recursos disponibles, la viabilidad de las estrategias de ensefianza y las

estrategias de evaluacion.

Para la redaccion de los objetivos ademas de las recomendaciones previamente
descritas se tuvieron en consideracion la redaccion de competencias relacionadas con
psicofarmacologia de programas extranjeros que ya se han mencionado en la

introduccion (p.ej Psychiatric Core Training de Reino Unido, etc)(139).
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Eleccion de contenidos y modulos:

Para la eleccion de los médulos hemos seguido nuestros propios objetivos,
hemos tenido en cuenta el programa nacional, los contenidos del programa de la ASCP,
y los propuestos por Baumann (ver cap. 1.) Por ultimo, hemos generado un orden o
guion teniendo en cuenta el contenido de libros de referencia en el area (p.ej Guias

Maudsley, Manual de Psicofarmacologia Clinica de Schatzberg)(26,140).

Eleccion de estrategias educativas:

Las directrices para la eleccion de estrategias educativas son basicamente tres: 1)
Mantener una congruencia entre los objetivos y las estrategias educativas; 2) utilizar
multiples métodos educativos y; 3) Utilizar estrategias educativas viables, segun los

recursos disponibles(63).

Por ello, la eleccidn de las estrategias educativas para nuestra intervencion se
baso en los objetivos del curso, los contenidos elegidos, los recursos materiales y
humanos disponibles, y en los hallazgos de la revision sistemdtica. Se conservaron
clases magistrales o lectures, y se ahadieron estrategias como la insercion de preguntas
tipo test y tipo caso clinico antes y después de las clases, se realiz6 una gamificacion a
través de juegos de mesa, una resolucion in vivo de un problema clinico a través de
busqueda de literatura en fuentes validas de informacion y dos sesiones de aula

invertida.

Se incluyeron ademas a lo largo de todos los modulos vifietas y casos clinicos
basados en pacientes reales (andnimos) tanto del ponente como de los residentes con el

objetivo de que la intervencion resultara mas practica.
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Intervencion Educativa

Curso: Psicofarmacologia Clinica y Prescripcion Competente Especialidad: Psiquiatria
Duracion: 1 afio académico (Octubre | Carga Horaria: 35 Horas lectivas Numero de Moédulos: 19
2017 a Junio 2018)

Publico Objetivo: Post-Grado; Residentes de Psiquiatria de 1° a 4° afio. Hospital Clinico Universitario de Valencia
Programa Formativo
Este programa formativo consiste en una serie de moédulos de aprendizaje en psicofarmacologia clinica para médicos
que seran en el futuro especialistas en psiquiatria.
El curso busca promover la motivacion y la implicacion de los residentes en el aprendizaje de esta area de conocimiento,
asi como facilitar el desarrollo de conocimiento, habilidades y actitudes necesarias para aplicar una psicofarmacologia
segura y basada en la mejor evidencia disponible durante su futura préactica clinica.
Los modulos incluyen datos practicos respecto a psicopatologia, a la farmacocinética, farmacodinamica, indicaciones,
contraindicaciones, efectos adversos, manejo de estos efectos adversos e interacciones de los diferentes grupos
farmacoldgicos. Incluye también informacion sobre la adherencia terapéutica, la evidencia disponible, la orientacion que
brindan las guias clinicas en los diferentes trastornos psiquiatricos y las fuentes de informacion idoneas para resolver
futuras dudas en el area.
El curso ademas esta contextualizado al area de trabajo de los residentes, brindando igualmente informacion sobre el
acceso y disponibilidad a los diferentes psicofarmacos y fuentes de informacion en Espaia.
La metodologia ademas de las tradicionales clases teoricas, se enfocara en innovaciones educativas que promuevan la
motivacion y participacion, y utilizara también la resolucion de problemas practicos, dudas y casos clinicos reales.
Objetivos de Aprendizaje
1. Identifica las principales fuentes de informacion y de evidencia en psicofarmacologia (journals, libros, guias
clinicas, webs, aplicaciones mdviles)
2. Resuelve dudas o problemas de psicofarmacologia a través de una busqueda de informacion actualizada en las
principales fuentes de informacion y de evidencia en el area
3. Demuestra conocimiento respecto a la farmacocinética, farmacodinamica, indicaciones, contraindicaciones
efectos adversos e interacciones de los diferentes grupos de psicofarmacos disponibles (ansioliticos,
antidepresivos, antipsicoticos, eutimizantes, anticonvulsivantes, etc)
4. Explica el mecanismo por el que los psicofarmacos pueden provocar sus respectivos efectos secundarios
Demuestra conocimiento respecto al manejo de los efectos secundarios de los diferentes psicofarmacos
6. Identifica elementos clave de la historia clinica para el uso seguro y efectivo de los diferentes psicofarmacos
en la practica clinica (p.ej antecedentes médicos, comorbilidad psiquiatrica, abuso de sustancias toxicas)
7. Demuestra conocimiento respecto al manejo clinico y psicofarmacoldgico de los trastornos psiquiatricos
basandose en la evidencia cientifica disponible y/o en el empleo de guias clinicas
8. Identifica los elementos de monitoreo fisico y médico de los pacientes en tratamiento psicofarmacoldogico (p.
¢j. analiticas previas y de seguimiento, constantes vitales, IMC, etc)
9. Demuestra conocimiento en la evaluacion y manejo psicofarmacologico de conductas de riesgo para el
paciente o para terceros
10. Identifica elementos a tener en cuenta para el tratamiento farmacoldgico en poblaciones especiales (p. €j.
poblacion pediatrica, geriatrica, embarazo y lactancia)
11. Diferencia entre dos o mas farmacos para el tratamiento de un trastorno psiquiatrico que teniendo evidencia
cientifica similar tienen precios desiguales

2

Médulos
1. Fuentes validas de informacion en psicofarmacologia I: Medicina Basada en la Evidencia
2. Fuentes validas de informacion en psicofarmacologia II: Guias Clinicas, Libros, Journals, Aplicaciones y Web
3. Trastorno Adaptativo — Evidencia y Manejo clinico
4. Psicofarmacologia y Trastornos Depresivos I: Neurobiologia y Antidepresivos
5. Psicofarmacologia y Trastornos Depresivos II: Manejo Clinico
6. Psicofarmacologia, Trastornos de Ansiedad y TOC I: Neurobiologia y Medicamentos Disponibles
7
8
9.
1

Psicofarmacologia, Trastornos de Ansiedad y TOC II: Manejo Clinico
Psicofarmacologia, Esquizofrenia y Trastornos Psicoticos I: Neurobiologia y Antipsicéticos
Psicofarmacologia, Esquizofrenia y Trastornos Psicoticos II: Manejo Clinico

0. Psicofarmacologia y Trastorno Bipolar I: Neurobiologia y Medicamentos Disponibles
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11. Psicofarmacologia y Trastorno Bipolar II: Manejo Clinico
12. Psicofarmacologia y Embarazo
13. Psicofarmacologia y Trastornos de Conducta Alimentaria
14. Psicofarmacologia y Trastornos del Suefio
15. Psicofarmacologia y Trastornos de Personalidad, Trastornos de Conducta
16. Psicofarmacologia y Trastornos Motores con Sintomas Psiquidtricos
17. Psicofarmacologia y Geriatria
18. Psicofarmacologia y Poblacion Infanto-juvenil
19. Psicofarmacologia y Trastornos Relacionados con Sustancias Adictivas
Otras sesiones
-Sesion I de Resumen en Formato de Aula Invertida (Flipped Classroom)
-Sesion 11 de Resumen en Formato de Aula Invertida (Flipped Classroom)
-Sesion I de Juego de Tablero tipo Trivial ®
- Sesion II de Juego de Tablero tipo Trivial ®
Formato General de las Clases
Etapa de la Secuencia Duracion
1. Presentacion de los objetivos de la Clase 10 min
2. A. Preguntas Respuesta Multiple | 2.B Resolucion Caso Clinico 20 min
3. Presentacion tedrica en PowerPoint® 40 min
4. Revision de las preguntas o caso clinico 10 min
5. Preguntas — Discusion 10 min
Estrategias Educativas
Estrategias Didacticas
1. Clase magistral (lectures)
2. Preguntas pre y post-intervencion
3. Aula invertida (flipped classroom)
4. Resolucion y debate de casos clinicos
5. Juegos educativos (gamification)
Estrategias Evaluativas
1. Satisfaccion y Reacciones de los residentes al programa: Encuesta evaluativa
2. Test Pre y Post de conocimientos en psicofarmacologia
3. Satisfaccion con la utilizacion del juego de tablero tipo Trivial®

Tabla 15. Esquema General (blueprint) del programa formativo en psicofarmacologia

3.2.4.3.Fase de Desarrollo

Clinico de Valencia, y se gestion6 el préstamo del aula con proyector e internet. El

Se obtuvo el permiso de la jefatura del Servicio de Psiquiatria del Hospital

horario definido para la intervencion fue los lunes de 16h30 a 18h00; salvo en periodos

vacacionales, festivos, etc.

PowerPoint® para cada uno de los mddulos, asi como un banco de preguntas y de

La mayor tarea a nivel de tiempo fue la elaboracion de presentaciones de
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vifietas clinicas relacionadas con psicofarmacologia para poner antes y después de cada

sesion.

Salvo excepciones cada presentacion incluia:

Objetivos del modulo

Preguntas de respuesta multiple y vifietas clinicas

Feedback a las preguntas o vifietas con ayuda visual

Contenido teorico del mddulo: historia del grupo farmacolégico,
mecanismo de accidn, indicaciones, contraindicaciones, efectos
secundarios, manejo de efectos secundarios, interacciones
farmacoldgicas, elementos clave en la historia clinica para la
prescripcion segura de un farmaco, poblaciones especiales, etc.

Bibliografia recomendable

Ademas, se desarrollaron tres intervenciones diferentes a las anteriores:

Modulo de “fuentes validas de informacion” donde se indicaron recursos
fiables para resolver dudas en psicofarmacologia. Se dedic6 una parte de
la clase para la resolucion “en vivo” de problemas de caso clinico a
través de la busqueda de informacién en psicofarmacologia en manuales,
guias clinicas y bases de datos bajo supervision del docente.

Sesiones de Aula Invertida (Flipped Classroom). Se elaboraron dos
sesiones en las que se propuso la conformacion de grupos de 2-3
residentes (alternando afio de residencia) que prepararon un caso clinico
real (an6nimo) tanto desde el punto de vista de la extraccion de datos
clinicos reales, como a nivel teérico. Durante la clase, los demés grupos
resolverian el caso y al finalizar se resolverian dudas y se promoveria el
debate.

Sesiones de Gamificacion. Para ello se desarrollé un juego de tablero
tipo Trivial Pursuit® de psicofarmacologia. El juego consta de un

tablero con casillas de colores, 5 piezas circulares fragmentadas en 6
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porciones que deben rellenarse (“quesitos”) y un dado de 6 caras. Cada
equipo que desee jugar debe usar una pieza circular y debe reunir las 6
porciones que le corresponden. Gana el equipo que rellene antes su pieza
circular.

El dado se lanza y con el nimero obtenido se elige un camino para
desplazarse a través de las casillas del tablero. Segun el color en el que
cae la pieza se deben contestar preguntas en categorias distintas. Las
categorias desarrolladas fueron: 1) Esquizofrenia y Psicosis; 2)
Depresion y Tr. Bipolar; 3) Tr de Ansiedad y TOC; 4) Tr. De Conducta
Alimentaria y Psiquiatria Infanto-juvenil; 5) Tr. Relacionados con
sustancias y 6) Poblaciones Especiales.

El equipo que conteste adecuadamente la pregunta puede volver a lanzar
el dado para seguir avanzando, caso contrario debe ceder el turno al
grupo siguiente.

Las preguntas para avanzar entre casillas normales son de respuesta
multiple, mientras que las preguntas que permiten obtener una porcion

de la pieza son de caso clinico complejo con varias preguntas.

3.2.4.4.Fase de Implementacion

Algunos autores sugieren que cuando la intervencion educativa se prevé larga, e

implica a un niimero alto de ponentes o aprendices, se debe realizar una fase de

prueba(125). Dado el nimero de residentes que participaron en la intervencion

educativa, se consider6 al estudio en su totalidad como un estudio piloto (de factibilidad

o viabilidad). Este tipo de estudio busca poner a prueba aspectos metodoldgicos y

logisticos de una intervencion didactica en psicofarmacologia. El objetivo fundamental

es el de orientar y promover intervenciones de mayor envergadura(141).

En el caso de nuestra intervencion, los modulos de 90 minutos se utilizaron en

los horarios y duracion previstos (Lunes de 16h30 a 18h00), entre Octubre de 2017 y
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Junio de 2018. Pese a la no obligatoriedad en la asistencia se alcanzé una participacion
mayor al 75% en cada una de las clases. Los motivos de ausencia de la mayoria de los
residentes se exploraron en entrevistas informales con ellos y tuvieron que ver con la
realizacion de guardias para el servicio, o rotaciones externas. Un obstaculo relevante
fue la inestabilidad de la conexion de internet y la ausencia de seial mévil en el lugar
provisto por el Hospital. Esto provocd que se desestimara desde el inicio de la

intervencion el uso de aplicativos moviles como audience-response systems (p.ej

Kahoot®, Quizz®).

Las dos sesiones de 90 minutos en formato de aula invertida tuvieron una
participacion y aceptacion adecuada, el docente participd como facilitador en la

resolucion de los casos propuestos.

En las dos sesiones de gamificacion de 90 minutos, se utiliz6 el juego de tablero
tipo Trivial®. Diez residentes de psiquiatria jugaron en 3 grupos de 3-4 personas (un
residente de cuarto afio, uno o dos residentes de segundo o tercer afio y un residente de

primer afio).

3.2.5. Evaluacion de la Intervencion (Fase de Evaluacion del Modelo ADDIE)

Esta fase del estudio consiste en el desarrollo y utilizacion de las herramientas
de evaluacion que se plantearon durante el disefio de la intervencion. En nuestro caso

esta fase consiste en cinco etapas:

1) Eleccion de las variables y estrategias de evaluacion de la intervencion educativa
2) Elaboracion y aplicacion de 3 instrumentos de evaluacion de la totalidad de la

intervencion educativa: Una encuesta de satisfaccion a los residentes tipo Likert, y

dos test de conocimientos en psicofarmacologia pre y post-intervencion;
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3) Recoleccion de evidencia de validez y fiabilidad de los 3 instrumentos de
evaluacion (estudio psicométrico). No se realiz6 un analisis factorial de los
instrumentos de evaluacion debido a que no se cumplian las recomendaciones
minimas para que un andlisis factorial sea interpretable (debe haber minimo 100

sujetos o 10 sujetos por variable) (142).

4) Comparacion de resultados intergrupos e intragrupo

5) Elaboracion y aplicacion de una encuesta de satisfaccion tipo Likert respecto a la
utilizacion del juego de tablero tipo Trivial Pursuit® durante la intervencion

educativa

3.2.5.1.Eleccioén de las variables y estrategias de evaluacion

La eleccion de las variables de evaluacion se baso en los niveles de evaluacion
de Kirkpatrick. Estos niveles son probablemente una de las estrategias de evaluacion de

una intervencion educativa mas utilizados en educacion médica(135). Estos son:

Nivel 1: Reaccion. Es el grado en el que los aprendices consideran el
entrenamiento recibido como favorable, atractivo y relevante para su trabajo

real.

Nivel 2: Aprendizaje. Es el grado en el que los aprendices adquieren el
conocimiento, habilidades, actitudes y confianza esperados con el

entrenamiento.

Nivel 3: Conducta. Es el grado en el que los participantes aplican lo aprendido

en sus trabajos reales.
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Nivel 4: Resultados. Es el grado en el que los resultados esperados con el
entrenamiento ocurren (p.€j menos ingresos, menos efectos secundarios en los

pacientes vistos por los residentes)(127).

Nuestra revision sistematica reveld que la mayoria de las intervenciones
educativas no son evaluadas en los residentes en ninguno de los niveles de Kirkpatrick,
que cuando lo hacen se quedan con frecuencia en el nivel 1, que solo un 15% de los
estudios evaluaba el nivel 2 y que con frecuencia esta evaluacion del nivel 2 se hacia
con test 0 examenes no estandarizados o sin evidencia de validez y fiabilidad. Ademas,
menos de un tercio de las intervenciones incluidas en la revision evaluaron mas de un

nivel de Kirkpatrick.

En respuesta a lo anterior desarrollamos tres tipos de herramientas para la

evaluacion de nuestra intervencion educativa:

1) Una encuesta de reacciones y satisfaccion de los residentes a la totalidad de

la intervencion (nivel 1 de Kirkpatrick) y;

2) Dos examenes tedricos de conocimientos en psicofarmacologia que se

aplicarian antes y después de la intervencion educativa (nivel 2 de Kirkpatrick).

3) Una encuesta de satisfaccion de los residentes al empleo del juego de tablero

La evaluacion del nivel 3 suele hacerse en el lugar de trabajo. Debido al
importante rol del evaluador (que finalmente se comporta como el instrumento de
evaluacion) la observacion por parte de un inico examinador suele ser injusta e
insuficiente. Ademas el personal encargado de evaluar deberia tener una formacion en
estrategias de evaluacion en el lugar de trabajo y estar familiarizado con el curriculum

en aras de evitar evaluaciones arbitrarias(143).
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Por otra parte, la evaluacion del nivel 4 relacionada con la prescripcion de
farmacos suele requerir unas bases de datos ampliamente organizadas respecto a los
pacientes, médico tratante, diagnodsticos activos, comorbilidades, nimero de ingresos,

visitas a urgencias, resultados de escalas de evaluacion clinica, etc.

Por estos motivos, la evaluacion de los niveles 3 y 4 se descartd durante la Fase
de Analisis debido a su baja viabilidad técnica y operacional (recursos humanos y

materiales).

3.2.5.2.Elaboracion de los instrumentos de evaluacion

a). Encuesta de Reacciones y Satisfaccion a la Intervencion (Nivel 1 de
Kirkpatrick): “Valoracion del curso de psicofarmacologia para residentes de

psiquiatria”

Se elabord una encuesta de 12 items constituidos por preguntas de respuesta en
escala Likert (1 a 5 puntos) que los residentes del Hospital Clinico de Valencia debian

contestar antes de la intervencion educativa y al final de la misma (pre-post).

Se eligio el formato de escala Likert siguiendo recomendaciones previas del
ambito de la educacion médica. Este tipo de encuesta es facil de construir y aplicar,
permite graduar la opinidn de los encuestados y es visualmente apropiada para su uso en

diferentes medios o entornos (144).

En nuestro caso, los items se referian a la valoracion global del curso, los
objetivos, los contenidos, la metodologia docente, la duracion y la utilidad del curso
para la practica clinica. La encuesta con todos los items se detalla en el apartado de

resultados de esta tesis.

98



b). Examenes de Conocimientos en Psicofarmacologia Pre y Post Intervencion

(Nivel 2 de Kirkpatrick)

Se construyeron dos examenes de conocimientos en psicofarmacologia para los
residentes de psiquiatria. Ambos examenes consisten en 30 items (preguntas) redactados
en base a los contenidos y los objetivos del Esquema General de la intervencion
(blueprint). Las preguntas estan divididas en tres tipos y su contenido puede catalogarse

en seis categorias (ver Tabla 16).

Numero y Tipo de Preguntas \ Contenido de las Preguntas
a). Diez preguntas de Verdadero- Falso. 1) Neurociencias, farmacocinética o
farmacodinamica

b). Dieciocho preguntas de Respuesta
Multiple (cinco opciones posibles, una tnica | 2) Diagnostico y psicofarmacologia
opcion correcta).
3) Indicaciones de tratamiento y sintomas

¢). Dos preguntas de respuesta abierta de diana

caso o vifieta clinica con subpreguntas

secuenciales y correccion mediante rubrica 4) Manejo clinico y procedimientos
analitica.

5) Efectos secundarios

6) Interacciones farmacologicas

Tabla 16. Tipo y Contenido de las Preguntas de los Exdamenes de Conocimientos en

Psicofarmacologia

Se desarrollaron estos exdmenes tedricos dado que, en el campo de la educacion
médica, la forma mas habitual de evaluar el conocimiento es a través de test escritos
donde el aprendiz debe seleccionar una opcion correcta entre varias opciones. Dos de
las formas mas comunes de preguntas en estos test son las preguntas de verdadero-
falso, y las preguntas de respuesta multiple(145). Las preguntas de verdadero-falso

tienen como ventajas que pueden cubrir un amplio rango de contenidos, obtienen una
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buena fiabilidad, se construyen en poco tiempo, se contestan en poco tiempo, y son de

utilidad en autoevaluaciones y repasos de hechos o conceptos.

Por otra parte, las preguntas de respuesta multiple (multiple-choice questions),
son el método mas empleado en educaciéon médica para la evaluacion(145-148) y se
han reconocido como el método con mayor fiabilidad en la evaluacion de
conocimiento(149). Son eficientes ante grupos grandes de aprendices, y no permiten

una influencia subjetiva del corrector a la hora de calificarse.

Por ultimo, las preguntas de respuesta abierta (o respuesta construida), son
aquellas en las que el estudiante no recibe pistas o sugerencias para la respuesta y debe
hacer un esfuerzo en elaboracion de esta. Este tipo de preguntas permite evaluar niveles
cognitivos mas elevados (aplicacion de la informacion a un problema, andlisis de la

informacion, capacidad de sintesis, etc).

Existen dos formas principales de puntuar las respuestas abiertas: 1) por
puntuacion o rubrica analitica cuando se especifican los elementos que debe tener la
respuesta y los puntos que se asignan y; 2) por puntuacion o rubrica holistica, un tipo
de calificacion que se basa en la calidad general de la respuesta en comparacion con
respuestas de otros aprendices o expertos. De los dos tipos de puntuacion podria
preferirse la analitica dado que las puntuaciones holisticas son menos consistentes y

que este tipo de puntuacion facilita la correccion de los tests(145).

Un ejemplo de examen con Preguntas de Respuesta Abierta es el concurso
médico que en Francia equivale al examen MIR Espaiiol (ECN — Epreuves Classantes
Nationales). En los exdmenes que se realizaron entre 2004 y 2016 los redactores
elaboraron cada afo 9 casos clinicos con varias preguntas secuenciales de respuesta
abierta(150). Cada una de las preguntas se presentaba a los correctores junto a una
rubrica analitica o planilla de puntuacion que contenia las palabras clave que debian
contener las respuestas para que se asignara una puntuacion. El corrector podia aceptar
palabras diferentes si se trataba del mismo concepto (p. ej. “ideacion suicida” recibia los

mismos puntos que la palabra clave “ideacion autolitica”). También, la ausencia de una
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palabra clave cardinal podia eliminar los puntos de toda la pregunta (p.ej no acertar un

diagnostico evidente). Para la elaboracion de las preguntas, los redactores debian seguir
una serie de indicaciones claras proporcionadas por el Consejo Cientifico del Concurso
de Residencia(151). Estas indicaciones se siguieron para la elaboracion de las preguntas

de respuesta abierta de nuestros examenes.

Para la aplicacion de los instrumentos, esta se realizo en un aula facilitada por el
Hospital Clinico de Valencia. Tuvo una duracion de 45 minutos y se aplicaron en el
grupo que recibid la intervencion educativa en octubre de 2017 (la semana previa al
inicio de la intervencion) y en Julio de 2018 (la semana siguiente al final de la

intervencion).

En el grupo de control no aleatorizado (H. Dr. Peset), los dos examenes se
presentaron en el mismo orden y se mantuvo el mismo intervalo entre ellos (8 meses y
medio) aunque se ejecutd en un periodo de tiempo posterior. Para poder ceiirnos a ese
tiempo, tuvimos que realizar el segundo examen durante las fases iniciales de la
pandemia por SARS-Cov-19. Por este motivo, este examen se remitio a los residentes
del Hospital Dr. Peset de manera telematica a través de un formulario: Google® Form.
El e-mail, con el segundo examen incluia exactamente las mismas instrucciones que las
que se leyeron a los residentes del Hospital Clinico de Valencia. Se afiadi6 al Google®
Form una clausula de tiempo, por lo que tenian el mismo tiempo para resolver el

examen (45 minutos).

¢). Encuesta de Satisfaccion Respecto al Uso del Juego de Tablero tipo Trivial ®

Siguiendo recomendaciones previas del ambito de la educacion médica se
elabor6 una encuesta de 9 items constituidos por preguntas de respuesta en escala Likert
(1 a 5 puntos) que los residentes del Hospital Clinico de Valencia debian contestar al

final de las clases de “gamificacién” o uso de juegos educativos (Tabla 17).
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ITEM | PUNTUACION

1. En general, estoy contento con haber
participado en el juego de
psicofarmacologia

2. Recomendaria a otros residentes
participar en el juego

3. Eljuego ha favorecido mi
participacion en el curso de
psicofarmacologia

4. Eljuego ha despertado en mi un
mayor interés por la asignatura

5. Considero relevante el contenido de la
intervencion para mi trabajo como
psiquiatra

6. Creo que el juego ha favorecido mi
conocimiento tedrico en
psicofarmacologia

7. Considero que el juego ha mejorado
mi habilidad para resolver casos
clinicos en psicofarmacologia

8. El curso ha mejorado mi confianza en
la prescripcion de psicofdirmacos

9. El juego ha mejorado mi implicacion
en el estudio de la psicofarmacologia

Tabla 17. Encuesta de Satisfaccion con el uso del Juego de Tablero tipo Trivial ® de
psicofarmacologia

Muy en desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo, ni en desacuerdo
De acuerdo

Totalmente de acuerdo

MRS

3.2.5.3.Evidencia de validez de contenido y fiabilidad de los instrumentos de evaluacion

(estudio psicométrico)

Para llegar a unas conclusiones fundamentadas en los resultados de instrumentos
de evaluacion se deben buscar fuentes de evidencia respecto a si el test mide lo que se
pretende medir (validez), y si lo hace de forma confiable, consistente, estable en el

tiempo y replicable (fiabilidad)(152).
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La exigencia a estos dos niveles debe basarse en los objetivos del instrumento.
En caso de utilizarlo para tomar decisiones relevantes, la exigencia de validez y
fiabilidad debe ser mucho mayor que en el caso de un instrumento meramente
informativo (p.ej el examen para la extension de un titulo profesional requiere evidencia
mas rigurosa que un examen utilizado para la autoevaluacién de conocimientos de una
asignatura)(153). De hecho, en las recomendaciones de Swanson para el desarrollo y la
utilizacion de exdmenes con preguntas de opcion multiple en educacion médica, solo se
requiere determinar la validez y la fiabilidad de los exdmenes si se pretenden utilizar

con fines sumativos (p.ej promocion al siguiente curso/afio de residencia)(146).

Pese a que en base a nuestro estudio no se tomarian decisiones respecto al
entrenamiento de los residentes, ni respecto a la habilitacion de los mismos como
especialistas se explord la validez de contenido y la consistencia interna de los dos
instrumentos (la encuesta de satisfaccion y de los examenes de conocimientos en

psicofarmacologia).

e Validez

La validez ha sido tradicionalmente clasificada en 3 tipos: validez de contenido,
validez de criterio y validez de constructo(154). En nuestro estudio piloto, hemos

explorado la validez de contenido.

La validez de contenido es definida como “el grado en que los elementos del
instrumento son relevantes, representativos y dirigidos al dominio o constructo que se
pretende medir”(155). Esta puede analizarse a través de un Juicio de Expertos; un
procedimiento que es definido por Escobar-Pérez y Cuervo-Martinez como “la opinion
informada de personas con trayectoria en el tema, que son reconocidas por otros como
expertos cualificados en el 4rea, y que pueden dar informacion, evidencia, juicios y

valoraciones”(156). Estos mismos autores hacen la recomendacion de valorar la
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suficiencia del total de los items y luego la claridad, la coherencia y la relevancia de

cada item.

La suficiencia se refiere a la importancia de determinar si los items bastan para
tener una medida aproximada del dominio de estudio. La claridad se refiere a la
evaluacion de la redaccion del item (que sea comprensible y adecuado a nivel seméntico
y sintactico). La coherencia se refiere a la relacion logica del item con el resto de los
items y con el dominio en cuestion. Por ultimo, la relevancia se refiere a la pertinencia e
importancia del item en relacion al dominio que se quiere medir (el item se puede
eliminar o es importante mantenerlo para la medicion?). Este procedimiento se ha
seguido en multiples procesos de validacion de instrumentos publicados tanto en

castellano como en inglés(157,158).

En nuestro caso, hemos seguido estas recomendaciones para recabar evidencia
respecto a la validez de contenido tanto de la encuesta de satisfaccion como de los

exdmenes de conocimientos en psicofarmacologia.

Para el juicio de expertos se hizo una seleccion de cinco participantes siguiendo

las recomendaciones de que fueran profesionales en el area con experiencia laboral y

académica en el tema(158) (ver caracteristicas de los expertos en Tabla 18).

Psiquiatra | Titulacion | Tutor de Miembro Rol en Participaciéon

clinico Residentes Comision Formacion en Docencia

Docente Residentes Universitaria
Experto 1 X X X X X
Experto 2 X X X X
Experto 3 X X X X X X
Experto 4 X X X X
Experto 5 X X X X

Tabla 18. Caracteristicas de los expertos

Los expertos fueron contactados a través de una carta-invitacion de participacion

que se personalizd y se remitio via email. Tras la aceptacion a participar de los cinco
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expertos, se remitieron correos electronicos con los objetivos del grupo de juicio de
expertos, el contexto y el propdsito del instrumento, asi como las instrucciones para
calificar la suficiencia, claridad, coherencia y relevancia de los items de la encuesta y
los exdmenes de conocimientos (Ver Apéndices 2 y 3 -Instrucciones para el Juicio de
Expertos de la Encuesta de Satisfaccion y los Exdmenes de Conocimientos en

Psicofarmacologia).

e Fiabilidad

Representa el grado en que los items miden Unicamente la dimensién que buscan
medir, la consistencia con que lo hacen, y las posibilidades de replicar o reproducir los
mismos resultados si el instrumento se aplica en circunstancias similares. Existen tres
tipos principales o formas de enfocar la fiabilidad: la fiabilidad como estabilidad
(consistencia a lo largo del tiempo), como equivalencia (similitud con otro instrumento),
y como consistencia interna (homogeneidad de los items en su relacion con un dominio
y no otros dominios). La fiabilidad como consistencia interna es la forma mas explorada
en investigacion educativa y se realiza a través de los tests de Kurd-Richardson (KR-20
y KR-21) para las variables dicotomicas, y del Alfa de Chronbach para variables no

dicotémicas(159).

La interpretacion del Alfa de Chronbach varia segun los autores. Describimos a

continuacion dos propuestas; la de George y Mallery y la de Hinton et al.
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Segun George y Mallery(160)

Alfa Interpretacion ‘
>0,9 Excelente consistencia interna

>(,8 Buena consistencia interna

>0,7 Aceptable consistencia interna

>0,6 Cuestionable consistencia interna

>0,5 Pobre consistencia interna

<0,5 Inaceptable

Tabla 19. Interpretacion del Alfa de Chronbach segun George y Mallery

Segun Hinton et al.(161)

Alfa Interpretacion ‘
>0,9 Excelente consistencia interna

>(0,7 Buena consistencia interna

>0,5 Moderada consistencia interna

>0,6 Baja consistencia interna

Tabla 20. Interpretacion del Alfa de Chronbach segun Hinton

a). Validez de Contenido y Fiabilidad (consistencia interna) de la

Encuesta de Reacciones y Satisfaccion:

Para la validez de contenido de la Encuesta, una vez obtenida la informacion del
juicio de expertos, se realizo un analisis estadistico para determinar el grado de acuerdo
entre jueces a través del Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC) usando el modelo
mixto de dos factores. Este estadistico ha sido descrito como una opcidn viable para
detectar el grado de acuerdo entre mas de dos jueces que evaltian items de contenido

ordinal de un instrumento(162).

La interpretacion del Coeficiente de Correlacion Intraclase segiin Koo y Li es la

siguiente:
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Valor ICC Interpretacion: Nivel de concordancia entre jueces

<0,50 Pobre
0,50-0,75 Moderado
0,75-0,90 Bueno

> 0,90 Excelente

Tabla 21. Interpretacion del Coeficiente de Correlacion Intraclase

Dentro del estudio psicométrico de la encuesta también se evalud la
consistencia interna de la calificacion de los jueces a los items a través del Alfa de
Chronbach; para ello se utiliz6 el software estadistico SPSS® v.25 (IBM Corp,
Armonk, New York). La interpretacion de los resultados del Alfa de Chronbach se
describe en las tablas 19 y 20.

Para la fiabilidad (consistencia interna) de la Encuesta de Reacciones y
Satisfaccion se utilizé nuevamente el Alfa de Chronbach; ya que se ha denominado por
algunos autores como la medida mas apropiada para las escalas Likert(163). Se
determino el Alfa de Chronbach de los datos obtenidos al pasar el instrumento a los
residentes tanto antes de iniciar la intervencion educativa como al finalizar la misma.
Este analisis se calcul6 utilizando el software estadistico SPSS® v.25 (IBM Corp,
Armonk, New York). La interpretacion de los resultados del Alfa de Chronbach se
describe en las tablas 19 y 20.

b). Validez de Contenido y Fiabilidad (consistencia interna) de los examenes de

conocimientos pre y post-intervencion

Para la validez de contenido los expertos evaluaron el contenido de los exdmenes
en base a las categorias de suficiencia, claridad, coherencia y relevancia explicadas en el

apartado de la encuesta de satisfaccion. Se evalu6 el grado de acuerdo de los expertos
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utilizando el Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC) y se evalu6 la consistencia
interna de la evaluacion de los jueces con el Alfa de Chronbach. La interpretacion de los

resultados del ICC y el Alfa de Chronbach se describe en las tablas 19, 20 y 21.

Para la evidencia de fiabilidad (consistencia interna) de los examenes, se
utilizaron como datos las respuestas y puntuaciones de los residentes y se analizaron
igualmente a través del Alfa de Chronbach. La interpretacion del Alfa de Chronbach se
describe en las tablas 19 y 20.

c). Fiabilidad (Consistencia Interna) de la Encuesta de Satisfaccion para el Juego

de Tablero tipo Trivial ®

Para la fiabilidad (consistencia interna) de la Encuesta de Satisfaccion se utilizo
nuevamente el Alfa de Chronbach; ya que se ha denominado por algunos autores como

la medida mas apropiada para las escalas Likert(163).

3.2.5.4.Comparacion de resultados

a) Encuesta de Reacciones y Satisfaccion

Se compararon las respuestas pre y post-intervencion en el grupo que recibio la
intervencion mediante la Prueba de Rangos con Signo de Wilcoxon; un test no

paramétrico que permite hacer andlisis de datos aparejados.

b) Examenes de conocimiento en psicofarmacologia pre y post-intervencion

Para el andlisis cuantitativo se realizaron dos pruebas estadisticas: 1) La Prueba

de Mann-Whitney para la comparacion pre y post-intervencion entre los dos grupos,
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tomandolos como muestras independientes y; 2) la Prueba de Rangos con Signo de
Wilcoxon para comparar los resultados de la evaluacion pre y post intervencion dentro
de cada uno de los grupos. Estas pruebas se eligieron debido a que el numero de
participantes en el estudio era menor a 30, y a que varias de las variables tenidas en cuenta

no cumplian el criterio de distribucion normal.

Por otra parte, se ha descrito que los investigadores que utilizan estudios no
paramétricos no suelen reportar el tamafio de efecto, o lo reportan de forma incorrecta
utilizando alternativas paramétricas como la d de Cohen(164). Por ello, y siguiendo
recomendaciones previas(165,166), si existen diferencias estadisticamente significativas
en la prueba de Wilcoxon, se calculard el tamafio de efecto mediante el coeficiente de
correlacion r y la PSdep (probabilidad de superioridad). Se describen las formulas a

continuacion.
PSdep =n+* /N

n*=numero de diferencias positivas en las puntuaciones

r=27/\N

la interpretacion de r es similar a la d de Cohen

‘ Valor de r ‘ Interpretacion
0,1-0,3 Tamatfio del efecto pequefio
0,3-0,5 Tamafio del efecto mediano

0,5-1 Tamaifio del efecto grande

Tabla 22. Interpretacion del coeficiente r
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3.2.5.5.Viabilidad Percibida del Estudio y la Intervencion

Teniendo en cuenta recomendaciones de literatura previa en investigacion
médica(167,168), se describe la viabilidad percibida durante la realizacion de este
estudio, considerando aspectos como la demanda previa, la aceptabilidad, la
adaptabilidad, la implementacion, la practicidad, la integracion al entorno, y los costes

econdémicos.
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4. RESULTADOS

4.1.Resultados de la Revision Sistematica

Se incluyeron 34 intervenciones educativas descritas en 32 fuentes para la

extraccion y andlisis de los datos. Estas intervenciones se resumen en la Tabla 23.

4.1.1. Intervenciones Reportadas

4.1.1.1.0rigen de las intervenciones y revistas de publicacion

En relacion con el origen de las intervenciones, 29 se realizaron en Estados
Unidos (85,29%), 4 en Canadé (11,76%), y 1 en Republica Checa y Eslovaquia
(2,94%). Organizadas por décadas, 3 se publicaron en los afios setenta (8,82%), 3 en los
ochenta (8,82%), 2 en los afnos noventa (5,88%), 10 en los afios dos mil (29,41%)y 16
en la década a partir de 2010 (47,05%).

Respecto a la revista donde se reportaron las intervenciones, 20 fueron
publicadas en Academic Psychiatry (58,82%), 8 en revistas de psiquiatria general
(23,52%), 4 en revistas de farmacologia (11,76%) y 2 en revistas relacionadas con

estudios de mejoria de la calidad (5,88%).

4.1.1.2. Intervenciones en Curso versus Nuevas Intervenciones

De las fuentes, 10 describian y evaluaban programas formativos o
intervenciones que ya se encontraban en curso(31,169-177). Las otras 24 fuentes
incluian intervenciones educativas nuevas que se acababan de disefiar, implementar y

evaluar(128,132,178-195).
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Autor, Afio, | Participantes Intervencion Evaluacion de la Intervenciéon Resultados Reportados MERSQI Niveles Citas Citas
Lugar, de Kirk-  Totales  ultimos
Revista patrick 5 afios

Alexander et | -Residentes de -Rondas semanales de revision | -Revision pre y post intervencion -Los residentes usaron los psicofarmacos de 13.5 3y4 10 1

al. 1983 psiquiatria de literatura dirigidas por un de las historias clinicas y forma mas parecida a las recomendaciones de

farmacodlogo clinico y con la prescripciones farmacoldgicas de | la literatura.

Iowa, US -Adjuntos de participacion de adjuntos de los residentes (calificacion basada | -Las clases semanales de revision de la

Hosp psiquiatria de un | psiquiatria en guias clinicas y literatura permitian comentar casos y dar

Community | Centro de Salud recomendaciones). feedback inmediato a los residentes

Psychiatry Mental.

Awad 1987 | -Residentes de -Sesiones de revision clinica. -Seguimiento de las historias -La intervencion fue bien aceptada por los 12.5 ly3 5 0

psiquiatria de un | Se utiliz6 un instrumento de clinicas y prescripciones de los residentes.

Toronto, Ca | hospital calidad de prescripcion residentes durante los seis meses -Los errores detectados al inicio de la

universitario desarrollado por los propios posteriores al inicio de las intervencion se redujeron.
QRB Qual residentes bajo supervision sesiones. -Las précticas de prescripcion de los residentes
Rev Bull -Se revisaron las historias mejoraron
clinicas y prescripciones de los
residentes con ese instrumento
y se dio feedback inmediato a
los residentes.

Awad etal. | -Residentes de -Encuesta basal a los residentes | -Se aplicé la encuesta basal a los -70% de los participantes consideraron su 9 1 3 0

1991 psiquiatria de ler | sobre su entrenamiento en residentes respecto a sus ultimos entrenamiento como bueno o excelente.

a 4to afio (n=279, | psicofarmacologia seis meses de entrenamiento y -Existia una alta frecuencia de supervision

Toronto, Ca | tasa de respuesta luego a lo largo de toda la para pacientes con Trastornos Mentales

del 61%) residencia. Se pregunt6 sobre: Graves, y baja frecuencia para neurosis y

CanJ 1. Frecuencia de supervision por trastornos psicofisiologicos

Psychiatry diagnosticos -Existia una alta frecuencia de supervision
2. Frecuencia de supervision por para el uso de neurolépticos, antidepresivos
tipo de farmacos triciclicos, litio y tranquilizantes menores, baja
3. Calidad de la supervision por frecuencia para IMAOs y nuevos farmacos.
tipo de farmacos -La calidad de la supervision era mayor en
4. Calidad de la supervision en servicios intrahospitalarios.
cada rotatorio -Ranking de métodos de aprendizaje: 1)
5. Ensefanza de temas especificos | Mentoria; 2) Libros; 3) Revistas; 4) Clases
6. Ranking de métodos de magistrales; 5) Grupos de estudio; 6) Otros
ensefianza/aprendizaje residentes; 7) Sesiones formativas de varios

hospitales
Cardoni and | -Residentes de -Seminarios teoricos semanales | -El jefe de la residencia recabo -Los residentes consideraron el curso como 7.5 1 1 0

Cancro 1975

Connecticut,
usS

Drug Intell
Clin Pharm

psiquiatria de ler
afio.

-Adjuntos de
psiquiatria

de dos horas durante 8 semanas
dirigidos por un farmacélogo
clinico y con asistencia
aleatoria de un psiquiatra
adjunto.

feedback informal de los
residentes durante entrevistas
privadas al final del programa.
-Todos los comentarios de los
residentes se comentaron con el
farmacodlogo clinico

valioso.

-Los residentes consideraron el material y los
contenidos del curso como relevantes

-Los residentes consideraron indispensable la
participacion de un psiquiatra adjunto
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Dew et al. -Residentes de -Los residentes atendieron -Revision de historias clinicas de -49.1% de las historias clinicas mostraban un 13 13
2005 psiquiatria de pacientes semanalmente en un 112 pacientes con Trastornos tratamiento adecuado.

2do a 4to afio. centro ambulatorio bajo la Depresivos atendidos por los -La intensidad del tratamiento ofrecido y las
North supervision de un psiquiatra a residentes utilizando un puntuaciones en el ATHF se incrementaron en
Carolina, US | -Estudiantes de través de un espejo instrumento de evaluacion del relacion a la duracion del seguimiento-

terapia familiar unidireccional. Se les asistio tratamiento (ATHF, Adequacy of | tratamiento del paciente en la unidad
Acad para la toma de decisiones Treatment History Form). -El ATHF podria servir como una herramienta
Psychiatry durante las consultas. -Revision de la Escala de de evaluacion de los residentes

-Otros residentes participaron Impresion Clinica Global (CGI)
como observadores de los pacientes y duracion del
tratamiento.

Dixon etal. |-Residentes de -Curso de cuatro horas sobre -Se compararon dos cohortes de -Los residentes que participaron en la 13.25 10
1989 psiquiatria de manejo de sintomas 12 residentes. Una cohorte era intervencion prescribieron dosis més bajas de

2do afio de un extrapiramidales con videos de | previa a la intervencion, la otra neurolépticos.
New York, centro médico y pacientes reales y examen posterior. -Los residentes que asistieron al curso fueron
usS un hospital fisico a pacientes reales dentro | -Se compararon las historias mas hébiles en el diagnostico de sintomas

universitario del aula clinicas y prescripciones de 20 extrapiramidales secundarios a neurolépticos
Am]J pacientes diagnosticados de
Psychiatry esquizofrenia en cada cohorte
Garakani et | -Residentes de -Encuesta basal especifica -Se realiz6 una encuesta con -Los residentes se sentian bien entrenados en 10 1
al. 2017 psiquiatria sobre el uso y la experiencia preguntas especificas sobre el la prescripcion de benzodiacepinas

general a nivel clinica con benzodiacepinas tiempo dedicado a la formacion -La mayoria de los residentes recibieron
New York, nacional en tedrica en benzodiacepinas, la entrenamiento tedrico en el tema, sobre todo
usS Estados Unidos calidad de las clases y los durante el primer afio de residencia (66%)

(n=342) profesores, y la experiencia -Los profesores fueron calificados como por
Acad personal prescribiendo encima de la media de profesores respecto a la
Psychiatry benzodiacepinas prescripcion de psicofarmacos

-La observacion y la opinion de los
supervisores fueron dos de los factores mas
importantes respecto a la prescripcion de
benzodiacepinas

-Las actitudes de los profesores hacia las
benzodiacepinas podrian tener un impacto en
la exposicion de los residentes a la
prescripcion de benzodiacepinas y su uso
futuro
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Garfinkel et | -Residentes de -Encuesta basal especifica -Cuestionario sobre los ltimos -La satisfaccion con la supervision en 6.5 1 7 0
al. 1979 psiquiatria de ler | sobre el entrenamiento en seis meses y luego sobre todo el psicofarmacologia fue de buena a excelente
a 4to afio de un psicofarmacologia periodo de la residencia. Se (52%), suficiente (23%), pobre (18%)
Toronto, Ca | hospital pregunto por: -La frecuencia de supervision fue mayor para
universitario 1. Frecuencia de la supervision en | Trastornos Mentales Graves, baja para
CanJ psicofarmacologia sindromes organicos
Psychiatry 2. Satisfaccion con la supervision -La frecuencia de supervision fue alta para
en psicofarmacologia en los neurolépticos, triciclicos, litio, y
diferentes rotatorios de psiquiatria | tranquilizantes menores y baja para IMAOs.
de adultos -La calidad de la supervision fue mejor en
3. Calidad de la supervision por servicios hospitalarios y ambulatorios que en
tipo de medicamentos urgencias
4. Calidad de la supervision en los | -Ranking de métodos de aprendizaje: 1)
diferentes servicios del hospital Mentoria; 2) Libros; 3) Revistas; 4) Grupos de
5. Ranking sobre métodos de Estudio; 5) Clases por parte de otros residentes
ensefianza/aprendizaje
6. Ensefianza de temas especificos
Georgioupo | -Residentes de -Dos residentes describieron su | -Descripcion narrativa y reflexion | Primeros dos afios: 8 1 8 2
ulos AM, psiquiatria de un | programa formativo de forma por parte de dos residentes -Las estrategias didacticas y las clases
Huffman JC. | hospital general. narrativa magistrales fueron consideradas como
2005 -En los primeros dos afios de extremadamente valiosas.
residencia tenian rotaciones -El Manual de Residentes fue altamente
Massachuset especificas, entrenamiento en valorado.
ts, US el lugar de trabajo con -Las clases de psiquiatria biologica se
supervision, un “Manual de consideraron beneficiosas
Acad Residentes de Psiquiatria”, -La supervision individual fue bien recibida.
Psychiatry clases magistrales de -La supervision de 24 horas fue muy bien
psicofarmacologia organizadas valorada
por los jefes de residentes,
psiquiatria bioldgica, y clubs Tercer y Cuarto Afio
de lectura -Las experiencias mejor valoradas tuvieron
-En tercer y cuarto afio de que ver con la observacion directa con
residencia tenian supervision feedback inmediato.
clinica y modulos de -Los médulos de psicofarmacologia fueron
psicofarmacologia, cursos altamente valorados
didacticos semanales, grupos -La supervision era crucial y muchas veces
de supervision bisemanales, limitada
supervision directa bisemanal -Algunas clases resultaron repetitivas respecto
por un psicofarmacdélogo, a cursos anteriores
sesiones clinicas.
Gorrindo et | -Residentes de -Software de simulacion de un | -Se analizaron las respuestas de -Los datos sugieren que la simulacion a través 12 ly2 21 12

al. 2011

psiquiatria de
3er, 4to y Sto afio

unico caso de psicosis ilustrado
con videos y explicitando
objetivos de aprendizaje

los residentes durante la
simulacion. El software valoraba
el nimero de elementos

de software incrementa la confianza de los
residentes para obtener un consentimiento
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Massachuset
ts, US

de un hospital
universitario

relacionados con la aplicacion
y obtencion de un
consentimiento informado.

completados por cada
participante.
-Se realiz6 un cuestionario tipo

informado previo a la prescripcion de
psicofarmacos.
-El software de simulacion fue facil de usar

Acad -Participacion de 16 residentes | Likert pre y post intervencion que | -La ensefianza a través de simulacion virtual es
Psychiatry preguntaba sobre el grado de util para mejorar la ensefianza tradicional
confianza para ejecutar en el
futuro consentimientos
informados y respecto a la
utilidad del software
Griffith -Residentes de -Residentes de 2do afio: clases | -Se realiz6 una evaluacion externa | -El comité de revision de la residencia 13.25 1,2y3 10
2014 psiquiatria (2 magistrales con suplemento de | por parte del comité nacional de considero el programa de integracion
cohortes, pre- articulos cientificos de revision de programas de humanismo-neurociencias como una “practica

Washington | post neurociencia social y cognitiva | residencia potencialmente notable”.

DC, US intervencion) en y su integracion con la -Se compararon los resultados en -Las subescalas de tratamientos somaticos del

un hospital psicofarmacologia. Se el apartado de tratamientos PRITE mejoraron de un percentil 23, a un

Acad universitario realizaron 5 exdmenes escritos. | somaticos de las cohortes pre y percentil 62.

Psychiatry -Residentes de 3er afio: post en el examen nacional -Los especialistas puntuaron la formacion en
Enseflanza a través de casos durante la residencia (PRITE — psicofarmacologia bajo este programa con un
clinicos (aplicaciones practicas | Psychiatry Resident-In-Training 8,6/10 en la encuesta
de la neurociencia) Examination) -Tres especialistas de la cohorte post-
-Residentes de 4to afio: -Se realiz6 una encuesta a los intervencion se dedicaron a investigacion en
supervision clinica especialistas graduados neurociencias en comparacion con ningun

-Se contabiliz6 el nimero de especialista de la cohorte pre-intervencion.
especialistas que eligieron realizar

investigacion en neurociencias

después de la residencia

Juul et al. -Residentes de -Se revisaron los exdmenes de | -Se examinaron los items de los -Un 26% de las preguntas de los examenes 14 2y3 6

2005 psiquiatria que certificacion de 2001 a 2003 de | exdmenes en relacion a su hacian referencia a psicofarmacologia

tomaron el la ABPN. dificultad y capacidad de -La dificultad y discriminacion de los items de

Ilinois, US Examen -El examen de la ABPN discriminacion psicofarmacologia fue similar a los items con

Nacional de incluye un apartado con -Se revisaron los expedientes de otros contenidos
Acad Certificacion de pacientes reales. Se revisaron 112 residentes que suspendieron -Un 69% de los residentes que fallaron en la
Psychiatry Especialidad los expedientes de los en el apartado con pacientes seccion con pacientes reales tenian problemas
(American Board | residentes que suspendieron reales para detectar problemas en psicofarmacologia y en otras areas
of Psychiatry and | (fallaron) en este apartado. relacionados con la -El problema mas comun fue la incapacidad
Neurology) psicofarmacologia para desarrollar un plan apropiado de
tratamiento psicofarmacolégico
Kavanagh et | -Residentes de -Se realizaron 20 sesiones de -Encuestas tipo Likert pre y post- -El curso mejord la comodidad en diferentes 9.5 1 1

al. 2017 psiquiatria de 3er | 75 minutos sobre sesion respecto a la comodidad a aspectos tanto de prescripcion como de

afio. medicamentos especificos y la hora de comunicarse con los consentimiento informado.
Connecticut aspectos de los pacientes respecto a los -50% de los residentes indicaron que el curso
and NY, US consentimientos informados psicofarmacos fue uno de los tres mejores métodos para el
(Yale and Cada sesion se dividi6 en tres -Encuestas tipo Likert pre y post- aprendizaje de la psicofarmacologia siendo los
Columbia) partes: 1) Revision de la intervencion respecto a otros dos la experiencia clinica y la

informacion; 2) Ejercicio de experiencias clinicas y comodidad | supervision

Acad Role-Playing; 3) Discusion prescribiendo psicofdrmacos
Psychiatry grupal
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-Los residentes prepararon
informacion bésica de los
medicamentos en un formato
de flipped classroom usando un
modelo previamente elaborado
por el equipo y los residentes
-El curso se implement6 en un
segundo hospital incluyendo
residentes de 4to afio y
adjuntos especialistas. Se
utilizaron ademas de lo anterior
videos y pacientes simulados

Lathers et al. | -Residentes de -Desarrollo de un problema de | -Evaluacion informal de la -Mas del 50% de los estudiantes en segundo 6 16* 28
2002 psiquiatria de caso clinico de farmacologia opinion de los residentes afio completaron el curso. De ellos, un 40%
2do afio geriatrica que incluia una encontro el curso util para el aprendizaje de la
Smith 1996 introduccion, objetivos de psicofarmacologia.
(133) -Estudiantes de aprendizaje, test pre- -Los residentes sefialaron como positiva la
medicina de 2do | intervencion, cuatro posibles informacion aprendida durante el curso
Washington, | afio escenarios clinicos, test post-
uUsS intervencion, respuestas
-Residentes de inmediatas a los test pre y post
Journal of medicina de ler y referencias bibliograficas
Clinical afio -Se hizo hincapié en la
Pharmacolog informacion clinica, la eleccion
y de psicofarmacos, y el analisis
de riesgo/beneficio
Mallo etal. | -Directores de -Entrevista online para -Encuesta tipo Likert respecto ala | -Los participantes consideraron los conceptos 9.5 2 2
2014 programa de determinar el grado en que los percepcion del grado de psicosociales como muy importantes (70%)
residentes de programas de residencia integracion de conceptos -E1 59% de los participantes indicaron que los
Maine, US EEUU integraban informacion y psicosociales en el entrenamiento | seminarios de psicofarmacologia empleaban
evidencia psicosocial en el en psicofarmacologia menos del 10% del tiempo en enseflar
Psychodyn -Jefes de entrenamiento en conceptos psicosociales
Psychiatry residentes de psicofarmacologia -El concepto mas frecuentemente abordado fue
psiquiatria de el cuidado colaborativo con psicoterapeutas
EEUU -La supervision individual fue el inico método
(residentes de enseflanza considerado por la mayoria de
mayores) los residentes como “muy util” (67%)
Mintz 2005 | -Residentes -Curso teodrico de 10 horas -Evaluacion de los residentes a -Los residentes se sentian mejor entrenados 7 25 9
mayores de sobre aspectos psicodindmicos | través de una encuesta para integrar psicoterapia y medicacion
Massachuset | psiquiatria de la prescripcion -Los residentes hallaron que el curso mejoraba
ts, US farmacolégica con entrega de sus habilidades tanto como psicoterapeutas
-Estudiantes material suplementario como prescriptores

avanzados de
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Acad psiquiatria
Psychiatry psicodindmica
Mohr et al. -Residentes de -Desarrollo de un instrumento -Analisis de las respuestas de los -El debate durante las sesiones y el voto 11.5
2012 psiquiatria en de lectura critica de articulos residentes a través del sistema de electronico estimul6 la participacion de los
Republica Checa | en psicofarmacologia voto electronico en comparacion residentes
Prague, y Eslovaquia. -Los residentes aplicaron el con las respuestas previamente -La similitud entre las respuestas de los
Czech instrumento a 6 articulos elaboradas por los autores del residentes y las de los autores fue mayor
Republic durante un taller de 3 sesiones estudio respecto a: 1) analisis de medicacion
-Se puntuaba en directo delante coadyuvante; 2) randomizacion del estudio; 3)
Acad de los profesores mediante un claridad de la hipétesis formulada y; 4)
Psychiatry sistema de voto electronico numero necesario a tratar
-Los residentes recibieron -La diferencia entre las respuestas de los
feedback inmediato de sus residentes y los autores fue mayor respecto a:
respuestas durante los talleres 1) proceso de cegamiento; 2) criterios de
seleccion de sujetos; 3) duracion del estudio
-Se detecté un numero alto de preguntas no
contestadas en relacion con: 1) analisis
estadistico; 2) manejo de datos perdidos; 3)
planificacion del ensayo
Muzyk et al. | -Residentes de -Se ejecutd un cambio del -Entrevista basal sobre las -E1 90% de los residentes estuvo de acuerdo o 8.5
2017 psiquiatria de ler | programa formativo en actitudes, datos laborales y datos muy de acuerdo en la necesidad de un curso de
a 4to afio de un psicofarmacologia tras una sociodemograficos de los neurobiologia, farmacologia y practica basada
Duke hospital encuesta de actitudes de los residentes en la evidencia
University, universitario residentes -Encuesta pre-intervencion -Los residentes reportaron una comprension
Durham, -El nuevo programa consistia -Encuesta post-intervencion inapropiada en neurobiologia y
North en sesiones teodricas semanales psicofarmacologia
Carolina, US con lecturas previas en casa -Los residentes estuvieron de acuerdo o muy
-Los profesores eran expertos de acuerdo en la necesidad de aproximaciones
Psychiatry en el uso de aplicaciones de de aprendizaje activo en el aula
Investig software -Los residentes reportaron un incremento en su
comprension de algunos temas relacionados
con el curso y de su capacidad para
transmitirlos
-La mayoria de los residentes puntuaron las
sesiones como buenas a excelentes
-Residentes de Curso de un afio académico -Encuestas breves tipo Likert en -83.3% de los residentes y un 57,6% de los 8.5
Muzyk et al. | 3er a 5to afio de con sesiones semanales de 80 cada sesion aplicadas a los profesores completaron las encuestas
2013 psiquiatria y minutos utilizando: residentes -Los residentes reportaron una media de 3,9 a
medicina interna | -Residentes como profesores -Encuestas tipo Likert a los 4,7 (sobre 5) respecto a la experiencia como
Duke (bajo supervision de profesores en cada sesion ensefiantes (puntuacion muy alta).
University, especialistas) -Encuesta tipo Likert tras la -La tasa de respuesta de la encuesta final fue
Durham, -Debate bajo supervision de totalidad de la intervencion del 85,2%
North especialistas -Los comentarios de los residentes fueron

Carolina, US

Acad
Psychiatry

-Sistemas de voto electronico
con preguntas de
autoevaluacion

positivos en general respecto al curso
-Ambivalencia por parte de los residentes
respecto al nuevo programa versus el
programa anterior
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Naranjo et -Residentes de -Curriculum de 2 afios con: -Encuesta (Likert de 1-5 puntos) -No existieron diferencias significativas entre 8 9
al. 1997 psiquiatria (3) al final de cada sesion puntuando las puntuaciones de cualquiera de los
-Psiquiatras -Clases magistrales el contenido, el estilo de la clase y | componentes del curriculum (todos puntuaron
Toronto, CA | -Farmacoélogos semanales el valor educativo con una media superior a 4)
-Farmacologos -Clubs de lectura critica -Se pidieron comentarios -El estilo de la clase y el valor educativo se
J Clin clinicos bisemanales de articulos y cualitativos respecto al curso puntuaron con una media superior a 4
Pharmacol -Estudiantes de guias clinicas -Las sesiones clinicas se valoraron con mayor
medicina -Sesiones clinicas mensuales puntuacion que las clases tedricas o los clubs
-Estudiantes y sesiones tutoriales de de lectura
posgrado de investigacion con un
farmacologia investigador
-Investigadores -Presentacion de un proyecto
de investigacion por parte de
cada residente
Osser et al. -Residentes de -Se hicieron 10 clases -Se realiz6 una encuesta formal -La mayoria de los residentes contestaron que 7.5 17
2005 psiquiatria de magistrales de anonima a los residentes el curso les permiti6 estructurar sus
2do y 3er afio psicofarmacologia antes de la conocimientos en psicofarmacologia y mejorar
Massachusse intervencion su confianza en las decisiones clinicas.
tts, US -Se hicieron 32 sesiones -Los residentes aprobaron el énfasis de las
Harvard Med semanales de 3 horas clases en las guias clinicas y algoritmos de
School -La primera mitad del curso tratamiento.
contenia una conferencia
Acad basada en un caso clinico (se
Psychiatry hacia una revision de la calidad
del tratamiento de un paciente
en comparacion con un
algoritmo o guia clinica)
-La segunda mitad del curso se
centraba en la revision de una
guia clinica o un articulo
cientifico
Petti et al. -Residentes de -Se evaluo retrospectivamente | -Los autores puntuaron los -E1 72% de las evaluaciones diagndsticas 10.5 2
1973 psiquiatria 2do a pacientes previamente registros de los pacientes fueron apropiadas. Un 22% de los diagndsticos
afio diagnosticados en una clinica considerando: no se correspondian con la informacioén de la
North ambulatoria. La evaluacion -Relacion del diagnostico con la | historia clinica
Carolina -Estudiantes de consistia en entrevistas a historia clinica del paciente -La posologia prescrita por los residentes era
School of Medicina familiares o amigos de los -Uso apropiado de la apropiada en el 33% de los casos
Med, US pacientes por parte de medicacion -Los residentes usaron correctamente la
residentes de psiquiatria o -Eleccion apropiada de la medicacion solo en un 52% del tiempo y la
Psychosoma estudiantes de medicina o medicacion dosis era apropiada solo en el 50% de los
tics trabajadores sociales. También -Se considero a la polifarmacia registros

incluia una conferencia de caso
clinico por parte de un
especialista.

-Los residentes debian ver al
menos 70 pacientes cada aflo
-Previo al estudio, los
residentes recibieron

como error

-Relacion entre la prescripcion
de farmacos y el curso evolutivo
del caso

-Existia una alta frecuencia de polifarmacia
-Los autores sugieren que las areas
problematicas estaban en relacion con una
supervision escasa, una falta de ensefianza en
psicopatologia y fenomenologia
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entrenamiento en
psicofarmacologia a través de
seminarios y clases magistrales

Phelps et al.
2015

University
of South
Carolina’s,
usS

Acad
Psychiatry

-Residentes de
psiquiatria
infanto-juvenil
de un hospital
universitario

-Desarrollo de una herramienta
modelo de habilidades
psicoterapéuticas a emplear
durante citas de control
psicofarmacologico en una
clinica ambulatoria de nifios y
adolescentes

-Se introdujo el tema en 2
clases magistrales

-Se utilizaron estrategias
“didacticas” y estrategias de
role-playing.

-Se realiz6 supervision grupal
mensual sobre técnicas
especificas

-Los residentes observaron
primero a un especialista
utilizar la herramienta modelo
con pacientes reales y luego la
utilizaban ellos bajo
supervision

-Los psiquiatras especialistas
evaluaron a los residentes
utilizando la herramienta modelo
en 8-10 pacientes. No se reportan
los resultados

-Se solicito feedback cualitativo
por parte de los residentes

-Un residente refirié que esta intervencion le
permiti6 incorporar habilidades
psicoterapéuticas en visitas de manejo
farmacolégico

-Un residente refirié que la herramienta
modelo le permitié estructurar mejor las citas
de manejo psicofarmacologico tanto con los
pacientes como con sus padres

-Temas frecuentes durante el feedback de los
residentes: mejor organizacion debido a una
agenda de citas mas eficiente, buena utilidad
de los temas incluidos en la herramienta
modelo, buen aprendizaje por mentoria o
modelaje, buena opinion sobre el feedback
inmediato.

Rakofsky
2012

ACGME
accredited
usS
Psychiatric
residencies.

J Clin
Psychophar
macol

-Residentes de
psiquiatria de 3er
y 4to afio de
diferentes
programas de
residencia
acreditados por
el ACGME (The
Accreditation
Council for
Graduate
Medical
Education).

-Encuesta online que evaluaba:
1) 1a eleccion de tratamiento de
los residentes para pacientes
con Trastorno Bipolar durante
el ultimo afio y; 2) confianza
de los residentes en el uso de
estabilizadores del &nimo

-Encuesta transversal

-Se pregunto a los residentes
respecto al nimero de pacientes
para los que en el ultimo afio
iniciaron, interrumpieron o
continuaron el tratamiento con
estabilizadores del animo,
antidepresivos, antipsicoticos,
estimulantes y psicoterapia
coadyuvante

-Se pregunto a los residentes
respecto a su confianza para
iniciar y monitorizar el
tratamiento con estabilizadores
del animo (escala tipo Likert de 1-
4 puntos)

-Se pregunto a los residentes
respecto al tipo de supervision
(individual, grupal) y a la
cantidad de supervision en
minutos por semana

-177 de los 769 residentes disponibles
respondieron la encuesta (23%)

-La confianza para iniciar un tratamiento con
eutimizantes est4 asociada significativamente
al namero de pacientes tratados con cada
farmaco

-La experiencia prescribiendo farmacos de
primera linea es inadecuada para muchos de
los residentes americanos

-Un 74% de los residentes recibe supervision
individual

-Se reportaron también supervisiones
semanales en el 47% de los casos. Un 20%
reportd supervisiones diferidas diarias y un
33% refirio que los especialistas veian a los
pacientes el mismo dia que el residente

-No hubo diferencias significativas en la
cantidad de supervision o en el formato de
supervision entre residentes que reportaron
tener alta o baja confianza iniciando el
tratamiento con litio

Rakofsky et
al. 2016

-Residentes de
3er afio de
psiquiatria de un

-Los residentes rotaron en una
unidad de tratamiento
psicofarmacolégico durante

-Encuesta pre-post tipo Likert de
1-5 puntos) sobre la confianza de
los residentes para iniciar

-La confianza de los residentes para iniciar el
tratamiento con todos los tipos de farmacos se
incrementé durante el rotatorio

9.5
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Atlanta, US hospital medio dia por semana durante tratamiento con 14 diferentes -La “confianza” para iniciar tratamientos fue

universitario. un afio académico bajo clases de medicamentos muy alta para antipsicoticos atipicos y muy

Acad supervision directa y -Se utilizé un registro electrénico baja para IMAOs.

Psychiatry supervision grupal para identificar los fArmacos -El mayor incremento de confianza fue para
-Los residentes evaluaban prescritos por cada residente estimulantes, IMAOs y carbamazepina
pacientes y presentaban los (cantidad) durante los 12 meses -El numero de prescripciones de los residentes
casos clinicos a un especialista | de rotacion y la frecuencia de estaba asociado al incremento en la confianza
asignado. Este especialista estas prescripciones. No se evaludé | en el uso de los psicofarmacos
entrevistaba luego al paciente la calidad o adecuacion de las -Medir la confianza en la prescripcion de los
junto al residente y finalizaba prescripciones. residentes podria ser un objetivo educativo
el plan de tratamiento para el
paciente
-Se realizaba una sesion de
debate sobre los casos clinicos
del dia entre el especialista y
los residentes al final de cada
dia
-Se utilizaron estrategias
“didacticas” (no especificadas)

2 veces al mes durante los
primeros 6 meses del afio
académico

Randall et -Residentes de -Investigacion cualitativa a -Se grabo el audio de las sesiones -Tres temas principales emergieron durante las 11.75 1

al. 2015 4to afio (n=12) través de grupos focales de los grupos focales entrevistas: 1) Definir y cumplir el rol de
preguntando a los residentes -Los autores del estudio psiquiatra; 2) Incertidumbre y miedo en la

Massachuset sobre su experiencia analizaron los datos por separado | practica de prescripcion farmacolégica, 3)

ts, aprendiendo a prescribir e identificaron conceptos Relacion con el paciente como principio

Worcester, psicofarmacos relacionados con el aprendizaje y fundamental para una prescripcion efectiva

usS la prescripcion -Los residentes de psiquiatria se enfrentan a la

-Se utiliz6 la triangulacion ansiedad y frustracion durante su experiencia
J Ment analitica para incrementar el rigor | aprendiendo a prescribir. Esto sugiere la
Health del estudio (uso de dos o més necesidad de mentorias y supervisiones

aproximaciones/perspectivas en el | centradas en la prescripcion

mismo grupo de datos).

Shiner 2010 | -Residentes de -Programa de mejoria de la -Analisis basal durante 20 -Las visitas de seguimiento dentro de las 13 3y4

psiquiatria calidad con cambios semanas antes de la intervencion. | primeras 6 semanas tras la Gltima visita paso

New administrativos para reducir el Se analizaron variables de del 19 al 59% de los casos

Hampshire, -Especialistas en tiempo entre visitas pacientes con Trastorno -No se pudo demostrar que los residentes

USA psiquiatria -Se entreno a los residentes Depresivo Mayor tanto clinicas mejoraran su practica de prescripcion en
durante 3 meses en el uso de como de tratamiento (ATHF; relacion al feedback

Quality & una herramienta clinica (PHQ- | PHQ-9) -Los residentes mejoraron su practica de

Safety in 9; Patient Health -Se registro el tiempo entre visitas | prescripcion en pacientes con episodios

Health Care Questionnaire-9) -Se realiz6 un andlisis post depresivos junto a otras comorbilidades

-Durante seis meses los
residentes y especialistas
recibieron feedback respecto a
su afinidad con la evidencia
disponible

intervencion de las historias
clinicas de los pacientes

-Se analizo el tiempo de
seguimiento de pacientes, el
ensayo adecuado con tratamientos

psiquidtricas de menos de un afio de duracion
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-Cada mes, los residentes
recibian estadisticas de los
tratamientos de sus pacientes
en comparacion con los
tratamientos de otros
residentes/especialistas

-Se entreno a los especialistas
en psiquiatria para dar
feedback a residentes

psicofarmacologicos, la mejoria
de los pacientes y los cambios de
medicacion

Wilkening et | -Residentes de -Se realizaron 4 sesiones inter- | -Analisis pre-post de las -El porcentaje de respuestas correctas mejord 12 ly2 2
al. 2017 psiquiatria de 3er | profesionales avanzadas en respuestas de los residentes en entre la evaluacion pre y post
afio psicofarmacologia. Estas cada sesion -Mejorias significativas en el conocimiento de

Pittsburg, consistian en la simulacion a -Satisfaccion de los residentes los residentes no se mantuvieron en la 4ta
usS través de software de un mediante una encuesta tipo Likert | sesion

paciente virtual con preguntas (1 a 5 puntos) y preguntas abiertas | -Los residentes refirieron que tras las sesiones
Acad ramificadas y una sesion de simulacion sentian més confianza para
Psychiatry recapitulativa (debriefing) con prescribir psicofdrmacos y que sus practicas de

un psicofarmacoélogo prescripcion habian mejorado
Young et al. | -Residentes de -Desarrollo e implementacion -Antes de la intervencion, el -Los especialistas y residentes completaron 15.5 3 11
2011 psiquiatria de 3er | de un instrumento de desempeiio de los residentes se mas observaciones directas de lo previsto si

afio observacion directa para visitas | evalud a mitad y al final del empleaban el instrumento

San de manejo psicofarmacologico | rotatorio a través de evaluaciones | -El instrumento permitié proveer un feedback
Francisco, (P-SCO - convencionales online mas especifico (los residentes recibieron 3,3
usS Psychopharmacotherapy- -Se realiz6 un andlisis cualitativo veces mas comentarios en general, 2,6 veces

Structured Clinical tematico para comparar la mas comentarios de refuerzo y 5,3 veces mas
Acad Observation Tool) frecuencia, especificidad, tipo de comentarios correctivos
Psychiatry -El instrumento se us6 durante feedback y contenido de los -Algunos items del instrumento eran vagos o

un rotatorio en una clinica comentarios de los especialistas pobremente definidos en términos

ambulatoria de manejo hacia los residentes a la mitad y al | conductuales (visibles)

psicofarmacologico. Consiste final de la rotacion de los mismos | -Se considera que el uso del instrumento es

en una rabrica de 27 items de residentes en el mismo aflo viable

puntuacion numérica. Se usa

una guia a través de adjetivos o

adverbios para la puntuacion

-Se entreno a los especialistas

en el uso de la herramienta

-Se administré feedback

inmediato y escrito a los

residentes después de cada

visita

-Antes y después de ver

pacientes, los residentes

recibian una conferencia de

caso clinico de media hora
Young et al. | -Residentes de -Estudio psicométrico del -Los especialistas completaron -Tres factores explicaron el 50% de la varianza 14.5 3 0
2018 b psiquiatria de 3er | instrumento P-SCO (analisis de | 601 formularios del instrumento y demostraron una alta consistencia interna: 1)

afio (2008-2011)
durante un

validez a través de un analisis

P-SCO con residentes.

las tareas afectivas (vinculacion con el
paciente y alianza terapéutica), 2) las tareas
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Hempstead,
NY, US

Acad
Psychiatry

rotatorio en una
clinica
universitaria
ambulatoria

factorial y un analisis de series
temporales)

Los autores realizaron un analisis
factorial exploratorio multinivel
para evaluar la estructura interna
del instrumento y examinar como
algunos factores cambian con la
experiencia repetida con el
instrumento

cognitivas (extraccion de datos, anamnesis,
evaluacion y planificacion de tratamiento) y;
3) las tareas dificiles (abuso de sustancias,
riesgo de violencia, adherencia terapéutica,
interacciones con otros profesionales)

-Las tareas afectivas y las tareas dificiles
mejoraron significativamente en relacion a la
experiencia. No sucedié lo mismo con las
tareas cognitivas.

Zisook et al.
2005
Appendix2

Massachuset
ts, US

Acad
Psychiatry

-Residentes de
psiquiatria de 3er
y 4to afio

-Profesores
especialistas en
psiquiatria

-Desarrollo de un curriculum
tras una encuesta de
necesidades

-Seminarios semanales de 90
minutos inmediatamente
después de las sesiones
clinicas. Se cubrieron temas
como neurociencias,
neuropsiquiatria,
psicofarmacologia y otros.
-Se utilizaron conferencias en
base a casos clinicos

-Se realizaron clubs de lectura
-Se utilizaron videos de
entrevistas o entrevistas
directas con los pacientes
durante las conferencias de
caso clinico

-Se utilizaron durante las
conferencias estudios de
neurodiagnostico

-Se acredito el curso como
actividad de educacion médica
continuada

-Feedback por parte de los
residentes y especialistas
-Evaluacion a través de portafolio
de los residentes (libro de
residentes)

-El feedback de los residentes respecto a las
sesiones fue positivo

-Los residentes y especialistas disfrutaron de
este tipo de formato

-El feedback de los especialistas que
supervisan el tratamiento psicofarmacologico
de los residentes indicaba una mayor
sofisticacion en la practica de los residentes

10.5

ly3

34b

9b

Zisook et al.
2005

Appendix 4

-Residentes de
psiquiatria de 3er
afio

-Sesiones semanales de
psicofarmacologia dirigidas
por un psicofarmacoélogo y un
farmacodlogo clinico. En ellas
los residentes presentaban
casos clinicos reales

-Se entrevistaron pacientes
reales durante las sesiones o se
visualizaron entrevistas
grabadas

-Los residentes presentaron
igualmente en las sesiones la
evolucion y seguimiento de sus
pacientes

-Los residentes brindaron y
recibieron feedback durante una
sesion de debate

-Se recabo el feedback (informal)
de los residentes

-Los residentes consideraron las sesiones
como una de las técnicas de ensefianza mas
populares del programa formativo

ly3

34b

9b

123




Zisook et al. | -Residentes de -Los residentes entrevistaron -Observacion directa por parte de -Tanto los residentes como los especialistas ly3 340 9b
2005 psiquiatria de 3er | pacientes junto a un adjuntos especialistas consideraron el programa como valioso tanto a
y 4to afio durante | especialista en psiquiatria -Feedback por parte de residentes nivel clinico como educativo
Appendix5 un rotatorio durante 1 hora. Luego los y especialistas
ambulatorio en especialistas preguntaban en
un servicio de media hora las dudas respecto a
psiquiatria la entrevista y el caso del
paciente. El objetivo al final
del rotatorio era que el
especialista no tuviera
preguntas pendientes para el
paciente
-Se debatieron todos los casos
clinicos de los pacientes en
conferencias basadas en caso
clinico
-Los residentes escribieron las
historias clinicas y evoluciones
de los pacientes y estos fueron
editados por los especialistas
Zisook et al. | -Residentes de -Reuniones mensuales para -Feedback de los estudiantes, -Los estudiantes y residentes consideraron la 1 340 9b
2005 psiquiatria jugar dos juegos didacticos residentes y especialistas experiencia como extremadamente positiva.
similares a programas Describieron los juegos como divertidos,
Appendix6 -Estudiantes de populares de television (p.ej interactivos y solicitaron mas reuniones para
medicina Jeopardy) con preguntas de utilizar los juegos de tablero
opcion multiple. Se dividio al -Para los autores de los juegos, se requirié una
-Especialistas en grupo en dos equipos. cantidad ingente de tiempo para preparar el
psiquiatria juego

Tabla 23. Resumen de las 34 intervenciones educativas en psicofarmacologia para residentes de psiquiatria; evaluacion metodolégica de los estudios y

citaciones totales y en los ultimos cinco aiios

 Se combinaron dos articulos dado que ambos se correspondian con la misma intervencion educativa. Se sumaron las citaciones de ambos articulos
® Se trata de intervenciones diferentes incluidas en el mismo articulo

ABREVIATURAS: ABPN: American Board of Psychiatry and Neurology (Comision Americana de Psiquiatria y Neurologia); CGI: Clinical Global Impression (Escala de Impresion Clinica
Global); IMAOs: Inhibidores de la Monoamino Oxidasa; ATHF: Adequacy of Treatment History Form (Formulario de Historia de Adecuacion del Tratamiento); PHQ-9: Patient Health

Questionnaire -9 (Cuestionario de Salud del Paciente — 9): P-SCO: the Psychopharmacotherapy-Structured Clinical Observation Tool (Instrumento de Observacion Clinica Estructurada en

Psicofarmacoterapia)
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4.1.1.3.Caracteristicas de los estudios, Evaluacion y Calidad Metodologica

De las 34 intervenciones, 20 eran disefios de evaluacion transversal en un inico
grupo (58,2%); 3 eran estudios de dos grupos no aleatorizados (8,82%). No se

encontraron estudios controlados y aleatorizados.

Respecto a los niveles de Kirkpatrick, el nivel 1 (reacciones) estuvo presente en
25 de las fuentes (73,52%), el nivel 2 (aprendizaje) en 5 (14,70%), el nivel 3 (conducta)
en 13 intervenciones (38,23%), el nivel 4 (resultados) en 2 (5,88%). Las intervenciones
clinicas evaluaron el nivel 3 de Kirkpatrick en mas del 50% de los casos, mientras que

las intervenciones didacticas lo hicieron en el 32,14% de las fuentes.

Se realizo el test de Shapiro-Wilk que mostrd que la puntuacion de la escala
MERSQI seguia una distribucién normal (SW=0,956; p=0,179). La media total de todas
las intervenciones para la escala MERSQI fue de 10,14 sobre 18 (SD 2,664). De las
intervenciones que describian estrategias clinicas, 38,88% obtuvieron una MERSQI
mayor a 12. Esta cuestion solo ocurrio en las intervenciones que describian estrategias

didacticas en un 28,57%.

La puntuacién de la MERSQI de dos de los investigadores se utilizo para
calcular el Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC) para determinar la fiabilidad
inter-observador. Se obtuvo un ICC de 0,988 (95% intervalo de confianza [CI]: 0,975-
0,994). La puntuacion que cada uno de los investigadores asigno en la MERSQI para

cada uno de los articulos puede consultarse en el Apéndice 1.

Los items de la MERSQI donde se obtuvieron con mas frecuencia puntuaciones
altas fueron 1) La relacion de las variables evaluadas con otras variables (p.ej se
comparaban con frecuencia opiniones de residentes y expertos); y 2) La idoneidad del
andlisis estadistico (en general se conseguian analizar los datos recogidos

correctamente).
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Los items donde se obtuvieron puntuaciones mas bajas fueron 1) El disefio del
estudio (el 58,2% de los estudios consistian en disefios de evaluacion transversal en un
unico grupo, que recibian la puntuacién mas baja); y 2) La estructura interna (no
reportaron fiabilidad, consistencia interna, concordancia entre evaluadores, test-retest,

andlisis factorial, u otros). Los demads items tuvieron puntuaciones medias intermedias.

4.1.1.4.Impacto de los articulos revisados en investigacion posterior

La mediana de citaciones en cualquier momento fue de 6 (rango 0-34). La
mediana de citaciones en los tltimos 5 afios fue de 1 (rango 1-12). Se realiz6 el test de
Shapiro-Wilk que mostr6é que una distribuciéon no normal de las citaciones (Wtotal =

0.822; p=10.001 and W5-years = 0.780; p = 0.0002).

La mediana de diferencias fue calculada mediante el test de U-Mann Whitney,
mostrando diferencias estadisticamente significativas entre los dos periodos de tiempo
observados (U = 257.5, p=0.0017, Z-score = 3.13, p=0.002), con un tamafio de efecto
de 0,801.

Tres de las fuentes acumularon mas de 20 citaciones en cualquier momento: 1)
un articulo analizando métodos alternativos a las clases magistrales(54); 2) un articulo
dedicado a los aspectos psicologicos de la prescripcion(185) y; 3) un articulo con una
intervencion educativa de simulacion mediante software(182). Los mismos articulos
fueron las fuentes mas citadas en los Gltimos cinco afios junto a un cuarto articulo que
describia un curriculum que integraba teorias humanisticas y neurociencias(183). Es
destacable que las fuentes mas citadas en ambos periodos de tiempo se publicaron

después del ano 2000.

126



4.1.2. Estrategias Educativas

Hemos clasificado los métodos de entrenamiento/educacion en estrategias
diddcticas, cuando estas se desarrollaban fuera del encuentro clinico o a distancia del
mismo (p. €j. clases magistrales, simulacion) y en estrategias clinicas cuando estas

evaluaban acciones durante o muy cerca del encuentro clinico.

Las estrategias didacticas estuvieron presentes en 28 intervenciones, siendo la
unica estrategia evaluada en 16 de estas intervenciones(54,128,132,178,180-182,184—
189,193). Las estrategias clinicas estuvieron presentes en 18 intervenciones, siendo la
unica estrategia evaluada en 6 intervenciones(31,54,170,177,194,195). Se observé una
combinacion de estrategias clinicas y didacticas en 12 intervenciones(169,171—

176,179,183,190-192).

4.1.2.1 Estrategias didacticas

Las clases magistrales o los seminarios teoricos se encontraron en 18
intervenciones(54,128,169,171-173,175,176,178-181,183,185,187—190), las clases
centradas en casos clinicos en 10 intervenciones(54,132,173—-175,187-190), el uso de
grabaciones de entrevistas reales en 6 intervenciones(54,174,175,181,184), la entrevista
de pacientes en el aula en 4 intervenciones(54,181,189), los clubs de lectura en 3
intervenciones(54,173,188), el role-playing en 2 intervenciones(184,190), la simulacion
a través de software en 2 intervenciones(182,193), los sistemas de votacion electronica

en 2 intervenciones(128,186) y los juegos de tablero en 1 intervencion(54).

Respecto a las clases magistrales, esta fue la Ginica estrategia descrita en 3
intervenciones(178,180,185). Los residentes participaron como docentes en clases
magistrales en 4 intervenciones(128,173,179,189). Se mencionaron estrategias

“didacticas” en 2 intervenciones pero que no describian el tipo de estrategia(191,192).

127



4.1.2.2 Estrategias clinicas

Las estrategias clinicas pueden categorizarse de acuerdo con el tipo de
supervision empleada. La supervision directa conlleva la presencia del supervisor
durante el encuentro clinico (residente-paciente), mientras que, en la supervision
indirecta, el residente consulta al supervisor, pero este no esta presente durante el

encuentro clinico.

La supervision directa estuvo presente en 10
intervenciones(54,170,174,175,177,190-192,194,195) y la supervision indirecta en 8
intervenciones(170,173,175,177,179,190-192). Se revisaron otras 6 fuentes donde se
nombraba la supervision pero el tipo de supervision no estaba especificado o

descrito(31,169,171,172,176,183).

4.2.Resultados de la Intervencion Educativa

4.2.1. Evidencia De Validez De Contenido Y Fiabilidad de la Encuesta de Reacciones

v Satisfaccion

4.2.1.1.Validez de Contenido mediante Juicio de Expertos

Segun la interpretacion del alfa de Chronbach, la encuesta de reacciones y
satisfaccion a la intervencion educativa fue valorada con muy buena consistencia
interna por los jueces. Segun la interpretacion del Coeficiente de Correlacion Intraclase
hubo buena a moderada concordancia entre los jueces para las categorias de suficiencia,

claridad, coherencia y relevancia. Los jueces, ademads, puntuaron todos los items por
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encima de 3 en una escala de 4 puntos por lo que todos los items cumplian los criterios

de las 4 categorias con moderado o alto nivel (Tabla 24).

Categoria

Medicion y Resultados

Media y Rango de los items

Puntuacion mas baja
para un item

Consistencia Interna de la
Valoracion de los Jueces

(0.=0,910)

Muy buena consistencia

Moderada concordancia
entre jueces

interna
Suficiencia 3,8 (rango 3-4)
La encuesta cumple el criterio
con moderado a alto nivel
Claridad ICC =0,853 (95%, CI: 3,75 (rango 3-4) 3,6
0,545-0,982)
Los items cumplen el criterio
Buena concordancia entre con moderado a alto nivel
jueces
Coherencia ICC=0,785 (CI: 0,335- 3,81 (rango 3-4) 3,81
0,974)
Los items cumplen el criterio
Buena concordancia entre con moderado a alto nivel
jueces
Relevancia ICC=0,650 (95% CI.: - 3,76 (rango 3-4) 3,4
0,82-0,958)

Los items cumplen el criterio
con moderado a alto nivel

Tabla 24. Resumen del Juicio de Expertos para la Validez de Contenido de la Encuesta de

Reacciones y Satisfaccion de los residentes a la intervencion educativa en psicofarmacologia.

4.2.1.2. Fiabilidad (Consistencia Interna)

Resultado Alfa de Chronbach de las Puntuaciones Asignadas por los Residentes

e Aplicacion pre-intervencion de la encuesta (o =0,748)

e Aplicacion post-intervencion de la encuesta (o =0,567)

e Ambas Aplicaciones juntas (a =0,6006)
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4.2.2.

Satisfaccion

. Claridad en los objetivos del

Aplicacién Pre-

Intervencion (Media;
SD; Mediana)

Aplicacion Post-
Intervencién (Media; SD;
Mediana)

Comparacion de Resultados Pre y Post de la Encuesta de Reacciones y

Wilcoxon (Z; p)

7=-0,973; p=0,330

curso M=3,7; SD 0,67; Me=4 M=3,5; SD 0,47; Me=3,5

2. Satisfaccion de las 7=-0,577; p=0,564
expectativas personales del
curso M=3,9; SD 0,56; Me=4 M=4; SD 0,00; Me=4

3. Seleccion de los contenidos M=4,63; SD 0,45; Z=-2,460; p=0,014

M=4; SD 0,47; Me=4 Me=4,81

4. Profundidad en el M=3,75; SD 0,62; Z=-0526; p=0,599
tratamiento de los contenidos M=3,6; SD 0,51; Me=4 Me=3,87

5. Calidad en la presentacion de 7=-1,299; p=0,194
los contenidos M=3,5; SD 0,51; Me=4 M=4; SD 0,47; Me=4

6. Metodologia docente global M=3.3; SD 0,48; Me=3 M=4,25; SD 0,40; Me=4 | Z=-2,751; p=0,006

7. Metodologia practica M=3,63; SD 0,45; 7=-2,280; p=0,023

M=3; SD 0,66; Me=3 Me=3,81

8. Utilizacion de recursos M=3,3; SD 0,67; Me=3 M=3,75; SD 0,40; Me=4 | Z=-1,423; p=0,143

9. Utilidad del material docente M=4,38; SD 0,45, Z=-0,516; p=0,606
en su practica clinica M=4,2; SD 0,63; Me=4 Me=4,18

10. La duracion del curso ha sido M=3,63; SD 0,65, 7=-0,319; p=0,750
apropiada M=3,6; SD 0,51; Me=4 Me=3,63

11. El horario del curso ha sido Z=-2,719; p=0,007
apropiado M=3,8; SD 0,78; Me=4 M=2; SD 0,67; Me=2

12. Valoracion del curso en su Z=-2,000; p=0,046

conjunto

M=3,6; SD 0,51; Me=4

M=4; SD 0,00; Me=4

Tabla 25. Comparacion de resultados Pre-Post de la Encuesta de Reacciones y Satisfaccion de los

Residentes

La Prueba de Rangos con Signo de Wilcoxon indica que existen diferencias

estadisticamente significativas en los items 3,6, 7, 11 y 12.

En la aplicacion de la encuesta después de la intervencion se obtuvieron mayores

puntuaciones con diferencias estadisticamente significativas en: 1) Seleccion de

Contenidos; 2) Metodologia Docente Global; 3) Metodologia Practica; y 4) Valoracion

del Curso en su conjunto. Solo obtuvo una puntuacion inferior respecto a la aplicacion

pre-intervencion en el item relacionado con el Horario del Curso.
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Figura 4. Comparacion de resultados Pre-Post de la Encuesta de Reacciones y

Satisfaccion de los Residentes

4.2.3. Evidencia De Validez De Contenido Y Fiabilidad del Examen de Conocimientos

en Psicofarmacologia Pre-Intervencion

4.2.3.1.Validez de Contenido Mediante Juicio de Expertos

Segun la interpretacion del alfa de Chronbach, el Examen Pre-Intervencion fue
valorado por los jueces con muy buena consistencia interna. Ademas, segtin la
interpretacion sugerida del /ndice de Correlacion Intraclase hubo buena a excelente
concordancia entre los jueces para las categorias de suficiencia, claridad, coherencia y

relevancia. Los jueces puntuaron a todos los items en todas las categorias por encima de
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3, en una escala de 1 a 4. Es decir, consideraron que todos los items cumplian los

criterios de las 4 categorias con moderado o alto nivel (Tabla 26).

Categoria

Medicién y Resultados

Media y Rango de los
Items

Puntuacion mas baja

Consistencia Interna de
la Valoracion de los

(2.=0,953)

para un item

Excelente concordancia
entre jueces

Los items cumplen el
criterio con moderado a
alto nivel

Jueces Muy buena consistencia
interna
Suficiencia 4
El examen cumple el
criterio con alto nivel
Claridad ICC =0,797 (95%, CIL: 3,81 (rango 2-4) 3,6
0,415-0,975)
Los items cumplen el
Buena concordancia entre criterio con moderado a
jueces alto nivel
Coherencia ICC=0,875 (CI: 0,640- 3,77 (rango 2-4) 32
0,985)
Los items cumplen el
Buena concordancia entre criterio con moderado a
jueces alto nivel
Relevancia ICC=0,919 (95% CI: 3,81 (rango 2-4) 3,4
0,762-0,990)

Tabla 26. Resumen del Juicio de Expertos para la Validez de Contenido del Examen de

Conocimientos Pre-Intervencion Educativa

4.2.3.2. Fiabilidad (Consistencia Interna)

Resultado del Alfa de Chronbach de las puntuaciones obtenidas por los

residentes en el examen pre-intervencion; aplicacion en ambos hospitales (a =0,65).
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4.2.4. Evidencia De Validez De Contenido Y Fiabilidad del Examen de Conocimientos

en Psicofarmacologia Post-Intervencion

4.2.4.1.Validez de Contenido Mediante Juicio de Expertos

Segun la interpretacion del Alfa de Chronbach, el Examen Post-Intervencion fue

valorado por los jueces con buena consistencia interna. Segln la interpretacion del

Indice de Correlacion Intraclase, hubo moderada a excelente concordancia entre los

jueces para las categorias de suficiencia y relevancia. Hubo concordancia pobre para las

categorias de claridad y coherencia.

Los jueces puntuaron de media a todos los items en las 4 categorias con una

puntuacién mayor a 3; es decir, consideraron que todos los items cumplian los criterios

de las 4 categorias con moderado o alto nivel (Tabla 27).

Categoria Medicion y Media y Rango de los | Puntuacién mas baja
Resultados items para un item
Consistencia Interna (0=0,719)
de la Valoracion de
los Jueces Buena consistencia
interna
Suficiencia 4
El examen cumple el
criterio con alto nivel
Claridad ICC =0,101 (95% CI:- 3,81 (rango 2-4) 3,6
1,594-0,892)
Pobre concordancia
entre jueces
Coherencia ICC=0,304 (95% CI: - 3,77 (rango 2-4) 32
1,006-0,916)
Pobre concordancia
entre jueces
Relevancia ICC=0,709 (95% CI: 3,81 (rango 2-4) 34
0,160-0,965)
Los items cumplen el
Moderada criterio con moderado a
concordancia entre alto nivel
jueces

Tabla 27. Resumen del Juicio de Expertos para la Validez de Contenido del Examen de

Conocimientos Post-Intervencion Educativa
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4.2.4.2. Fiabilidad (Consistencia Interna)

Resultado del Alfa de Chronbach de las puntuaciones obtenidas por los

residentes en el examen Post-Intervencion, aplicacion en ambos hospitales (o =0,78)

4.2.5. Comparacion Intergrupos de Resultados en los Examenes Pre y Post-

Intervencion

De acuerdo con la Prueba de Mann-Whitney, el desempeiio de los dos grupos
durante el examen pre-intervencion fue similar, ya que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos hospitales (U= 24,50; p=-0,391). Si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los resultados del examen

post-intervencion (U= 0,00; p=0,001).

4.2.6. Comparacion Intragrupos de Resultados en los Examenes Pre y Post-

Intervencion

Se realizo la Prueba de Rangos con Signo de Wilcoxon para comparar los

resultados de la evaluacion pre y post intervencion en cada uno de los hospitales (Tabla
28).

En el grupo que recibid la intervencion hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el examen pre y el examen post-intervencion. La variacion de la
media fue de 12,4 puntos. Dado que la puntuacion méaxima era 68 puntos en ambos
examenes, la variacion de la media en el grupo que recibi6 la intervencion se

corresponde con un 18,23% de la puntuaciéon méaxima de las pruebas.
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En el grupo que no recibid la intervencion, no hubo diferencias estadisticamente

significativas entre el examen pre y el examen post-intervencion.

Puntuaciones Puntuaciones Variacion Wilcoxon Tamaiio
Examen Pre- Examen Post- de la media del
Intervencion Intervencion Efecto
(Media; SD; (Media; SD;
Mediana) Mediana)
H. Clinico | M=38,72; SD M=51,12; SD 12,4 7=-2,934 PSdep=1
6,55; Me=42 3,36; Me= 51,12 p=0,003
=0,88
H. Dr. M= 36,83; SD M= 32,20; SD -4,63 7=-0,943 p=
Peset 5,66; Me=38 2,97; Me= 31,60 0,345

Tabla 28. Comparacion de las Puntuaciones en los Examenes Pre y Post dentro de cada grupo

4.2.7. Analisis de Cambio en los Examenes Pre y Post en el Grupo de Intervencion

4.2.7.1.Comparacion por Tipo de Pregunta

El grupo de residentes del H. Clinico de Valencia (grupo de intervencion) no
mostro diferencias estadisticamente significativas en las medias de las puntuaciones

obtenidas en el examen pre y post intervencion en preguntas de Verdadero/Falso.

Si se detectaron diferencias estadisticamente significativas en las medias de las
puntuaciones obtenidas en el examen pre y post intervencion en preguntas tanto de
Respuesta Multiple, como de Caso Clinico, siendo el porcentaje de mejoria del 39,4% y

del 12,2% respectivamente (Tabla 29).
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TIPO DE MEDIA PRE; SD MEDIA POST; SD VARIACION DE LA  WILCOXON
PREGUNTA MEDIA

Verdadero M=17,45;SD 1,36 M= 7,85; SD 0,53 0,4 (+4%) Z=-0,672 p=
Falso 0,502

(10 puntos)

Respuesta M=8,27; SD 3,06 M=15,37; SD 1,72 7,1 (+39,4%) 7=-2938 p=
Multiple 0,003

(18 puntos)

Caso Clinico M=23; SD 4,03 M=27,87; SD 3,11 4,87 (+12,2%) 7=-2847 p=
Respuesta 0,004
Abierta

(40 puntos)

Tabla 29. Comparacion del rendimiento pre y post en el grupo de intervencion por

tipo de pregunta

4.2.7.2. Comparacion por Contenido de la Pregunta

Atendiendo a los contenidos teoricos de las preguntas, estas podian ser de: 1)
Neurociencias, Farmacocinética o Farmacodindmica; 2) De Diagndstico; 3) De
Indicaciones y Sintomas Diana; 4) De Manejo Clinico y Procedimientos; 5) De Efectos

Secundarios y: 6) De Interacciones Farmacologicas.

Analizando los porcentajes de acierto pre y post segiin los contenidos, los
residentes del grupo de la intervencién mejoraron en todos los items sin importar el
contenido, con un incremento muy notable en el area de efectos secundarios (36,13%),
y con un efecto mayor al 10% en los contenidos relacionados con: 1) Farmacocinética y

Farmacodindmica; 2) Diagndstico; 3) Indicaciones y Sintomas diana (Tabla 30).
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Contenido de la
Pregunta

Items Examen Pre

Items Examen Post

Porcenta
je de
Aciertos
Examen
Pre

Porcentaje Cambio

de
Aciertos
Examen
Post

Neurociencias, 1,2,3,5,7,22,25,27 4,10,18,21,22, 65,9% 78.,6% 12,7%
Farmacocinética 23,30

Yy

Farmacodinamica

Diagnostico 19a, 19c¢, 20a 192,207 58,3% 75,2% 16,9%
Indicaciones y 4,16,17,18,20e,21 1,3,5,12,13,17,24 67% 80,3% 13,3%
Sintomas diana

Manejo Clinicoy | 19,18,19b,19d,19e, 14,17,19b,19¢,20b,20c, 66% 75,6% 9,6%
Procedimientos 20b,20¢,20d,20e 26,27,28,29

Efectos 6,8,9,10,11,12,15,24, | 2,5,6,7,8,9,11,13,15,16,20%, 50,7% 86,9% 36,1%
Secundarios 26,28,29,30 26,27,28

Interacciones 16,23 20b 31,8% 38,81% 7%
Farmacologicas

Tabla 30. Cambio en el porcentaje de aciertos de preguntas en los examenes pre y post

intervencion por contenido de la pregunta

4.2.8. Fiabilidad (Consistencia Interna) de la Encuesta de Satisfaccion para la

Utilizacion del Juego de Tablero tipo Trivial ®

Resultado Alfa de Chronbach de la aplicacion de la encuesta posterior a la

utilizacion del juego en el grupo de intervencion (a =0,96)

4.2.9. Resultados de la Encuesta de Satisfaccion para la Utilizacion del Juego de

Tablero tipo Trivial ®

Con una tasa de respuesta del 70%, el 100% de los participantes asigno la

puntuacién mas alta (5/5) a la satisfaccion general y refirieron que recomendarian usar
el juego en futuros residentes. Igualmente, todos estuvieron de acuerdo en que el juego

sirvio para desarrollar un interés mayor por la asignatura y una mayor participacion en
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las clases. Un 70% de los participantes de la encuesta estuvo de acuerdo en que el juego

mejoro su implicacion en el estudio de la psicofarmacologia (Tabla 31).

Los resultados descriptivos de esta encuesta se presentaron en una comunicacion
oral en el IV Congreso Nacional de SEFSE-AREDA (Sociedad Espafiola de Formacién

Sanitaria Especializada) que tuvo lugar en Barcelona en Noviembre de 2019(196).

ITEM — PUNTUACION LIKERT 1 ‘ 2 3 4 5
1. En general, estoy contento con haber 0% 0% 0% 0% 100%
participado en el juego de
psicofarmacologia
2. Recomendaria a otros residentes participar 0% 0% 0% 0% 100%
en el juego
. El juego ha favorecido mi participacion en 0% 0% 0% 42,9% | 57,1%
el curso de psicofarmacologia
. El juego ha despertado en mi un mayor 0% 0% 0% 42,9% | 57,1%
interés por la asignatura
5. Considero relevante el contenido de la 0% 0% 28,6% 28,6% | 42,9%
intervencion para mi trabajo como
psiquiatra
6. Creo que el juego ha favorecido mi 0% 0% 14,3% 71,4% | 14,3%
conocimiento tedrico en
psicofarmacologia
7. Considero que el juego ha mejorado mi 0% 0% 42,9% 429% | 14,3%
habilidad para resolver casos clinicos en
psicofarmacologia
8. El curso ha mejorado mi confianza en la 0% 0% 42,9% 28,6% | 28,6%
prescripcion de psicofarmacos
. El juego ha mejorado mi implicacion en el 0% 0% 28,6% 42,9% | 28,6%
estudio de la psicofarmacologia
Tabla 31. Puntuacion asignada de los Residentes a la Encuesta de Satisfaccion sobre el
Uso de un Juego de Tablero tipo Trivial® de Psicofarmacologia

W

N

Nel

4.2.10. Viabilidad Percibida del Estudio y la Intervencion

Nuestro estudio demuestra la viabilidad de disefar, implementar y evaluar una
intervencion educativa en psicofarmacologia para residentes de psiquiatria siguiendo un
modelo de disefio instruccional, teniendo en cuenta el programa pre y post-grado a nivel

nacional, y contenidos y estrategias puestas a prueba en paises pioneros en educacion
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médica. Teniendo en cuenta recomendaciones previas de literatura en investigacion
médica(167,168) se describe a continuacion la viabilidad de la intervencion en base a

diferentes aspectos:

Demanda Previa: Dentro de las fuentes de la fase de Analisis del modelo
ADDIE se tuvo en cuenta la literatura existente, la opinion de la jefatura del servicio, de
tutores de residentes y de los mismos residentes, detectandose una demanda existente

para la intervencion.

Aceptabilidad de la intervencion: la intervencion fue bien recibida por los
residentes. La asistencia al curso era generalmente superior al 75% pese a tener un

horario fuera del horario laboral convencional y ser de asistencia voluntaria.

Adaptabilidad de la intervencién: el uso del modelo ADDIE favoreci6 que la
intervencion se adaptara con facilidad al entorno en el que se llevo a cabo y a las tareas
cotidianas de los residentes. Debido a que el modelo ADDIE es de uso sencillo, la
adaptabilidad del disefio, implementacion y evaluacion a otros contextos locales es

viable.

Implementacion: la intervencion pudo implementarse con éxito pese a que se
restringieron algunas estrategias formativas debido a la disponibilidad de recursos
materiales (p.ej, la variabilidad de la disposicion de internet durante el curso no
favorecio el empleo de herramientas digitales de preguntas in-vivo). Este tipo de
recursos debe asegurarse si se prevé el uso de estrategias educativas diferentes a las

empleadas en nuestra intervencion.

Practicidad: la practicidad durante el disefio de la intervencion fue alta, pero
durante el desarrollo e implementacion se requirié un compromiso alto a nivel de

tiempo y esfuerzo por parte del docente (doctorando).

Integracion al entorno: la intervencion educativa se integro parcialmente al
entorno en el que se llevo a cabo y a las tareas cotidianas de los residentes. Por una

parte, no alterd el funcionamiento del servicio o el trabajo diario de los residentes o

139



adjuntos, pero es deseable una mayor integracion del programa con el trabajo docente y
la supervision en los diferentes rotatorios clinicos (p.ej. integrar las clases de manejo de

descompensacion de trastornos psicéticos durante el rotatorio en sala de agudos).

Costes economicos: la intervencion se implement6 con éxito pese a que este
estudio no contd con financiacion mas alla de los recursos materiales provistos por el
servicio de psiquiatria del Hospital Clinico Universitario de Valencia y por el propio
doctorando. El disefio e implementacion de la intervencion requirié alrededor de 12
horas de preparacion por hora lectiva; lo que equivale a 420 horas de trabajo por parte
del adjunto especialista docente (doctorando). Seguin la media del salario médico de
especialistas en Espafa (17 a 25 euros la hora), el disefio e implementacion habrian
tenido un coste de 7.150 a 10.500 euros. Aunque no se hizo un célculo para ello, es
probable que la inversion en afios sucesivos se redujera progresiva y rapidamente, ya
que solo habria que actualizar o modificar el programa. Ademas, la asuncion por parte
de adjuntos de un servicio de psiquiatria en horario laboral no modificaria el
presupuesto del servicio, si bien se requeriria un espacio de tiempo protegido para los

docentes.

La fase de evaluacion también ha sido demandante por el proceso de recoleccion
de evidencia de validez y fiabilidad de las herramientas de evaluacion. Respecto a los
costes de evaluacion, una comunicacion electronica que establecimos con la Oficina de
Informacion y Atencion al Ciudadano del Ministerio de Sanidad revel6 que los costos
anuales de la realizacion de un examen como el MIR representa unos 33 euros por

aplicante para el estado (y un coste similar para el propio estudiante).

En la siguiente tabla (Tabla 32) se resume la viabilidad percibida durante la

ejecucion del estudio piloto:
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Estudio Piloto:
Intervencion
Educativa en
Psicofarmacologia

Fase Estrategias Empleadas Viabilidad Percibida
Disefio -Uso del modelo ADDIE. Recursos -Buena viabilidad, el
-Disefio acorde al programa humanos modelo ADDIE es sencillo y
nacional pre y posgrado, basado en puede ser empleado por
contenidos formativos y estrategias profesores sin experiencia
educativas puestas a prueba en Viabilidad | -Buena viabilidad, no
paises punteros en el area. técnica requiere herramientas,
instrumentos o tecnologia no
disponible
Viabilidad | -Viabilidad intermedia-
economica | alta, el disefio no requiere
herramientas costosas, pero
si un tiempo de preparacion
elevado por clase
Viabilidad | -Viabilidad intermedia, el
temporal | disefio de la intervencion
requiere un tiempo asumible
Implementa- | -Curso semanal de asistencia Recursos -Buena viabilidad, la
cién voluntaria. humanos | implementacion requiere
-Uso de estrategias: clases recursos humanos asumibles
magistrales, preguntas pre y post, Viabilidad | -Viabilidad intermedia-
aula invertida, resolucién de técnica alta, la ausencia parcial de
problemas clinicos con busqueda de internet dificulta
informacion, debate de casos, implementar algunas
juegos educativos estrategias formativas
-Recursos técnicos: aula disponible, | Viabilidad | -Viabilidad intermedia,
ordenador y proyector, econémica | dependiente de la
disponibilidad de internet, disposicion de recursos por
ordenadores personales de los la unidad, y los residentes
residentes, impresion de material Viabilidad | -Buena viabilidad, tiempo
temporal | del curso asumible para un
servicio de psiquiatria
Evaluacion -Elaboracion de Encuesta de Recursos -Viabilidad intermedia-
Satisfaccion y Examenes de humanos baja. Se requiere de
Conocimientos en profesionales especializados
psicofarmacologia Pre y Post en la evaluacion y validacion
Intervencion de herramientas
-Estudio psicométrico de Validez de | Viabilidad | -Viabilidad intermedia. Se
Contenido y Fiabilidad técnica requieren recursos de
(consistencia interna) distribucion/supervision
-Estudio comparativo durante los exdmenes
(cuasiexperimental) Viabilidad | -Viabilidad intermedia
econémica | pero probable balance coste-
beneficio positivo
Viabilidad | -Viabilidad intermedia-
temporal | baja. Se requiere mucho

tiempo de dedicacion para la
validacion de las
herramientas

Tabla 32. Viabilidad percibida durante las diferentes fases del estudio
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DISCUSION
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5. DISCUSION

Esta tesis doctoral consistio en la elaboracion de una revision sistematica que
detectd y sintetiz6 de manera rigurosa las estrategias educativas que se emplean para

formar a los residentes de psiquiatria en psicofarmacologia.

Asimismo, se desarrolld, implemento y evalud una intervencion educativa piloto
para residentes de psiquiatria que result6 viable, y que mostrd reacciones positivas en
los residentes y cambios en su conocimiento de la psicofarmacologia. Ademas, la
evaluacion de estas reacciones y de los cambios de conocimiento se realizd a través de

herramientas que mostraron una validez de contenido y una fiabilidad aceptable.

5.1.Literatura Publicada

5.1.1. Cantidad y Origen de las Fuentes

Considerando la importancia de la psicofarmacologia en el manejo clinico de los
trastornos psiquiatricos y en la concepcion de los profesionales y la sociedad sobre los
mismos, consideramos que la literatura disponible es escasa. Ademads, solo 1 de las 34
intervenciones incluidas en la revision sistematica se realiz6 fuera de América del Norte

(Estados Unidos, Canada).

Este hecho muestra como otros trabajos, que la informacion sobre coémo se
entrena a los residentes de psiquiatria en otros paises no es facilmente accesible(38), lo
que podria provocar que el debate académico dominante en el area se centre en una
evidencia dificilmente aplicable a algunos contextos socioculturales, economicos y
profesionales (p. ej. ensefianza del uso de psicofdrmacos costosos o simulacion a través

de software en paises de escasos recursos). Por lo mismo, consideramos importante que
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las descripciones de las intervenciones locales y regionales sean mas accesibles para el

publico internacional de la educacion médica.

Pese a que las particularidades de cada sistema sanitario y educativo no hacen
recomendable una importacion irreflexiva de estrategias extranjeras de formacion en
psicofarmacologia, los datos obtenidos en contextos cercanos pueden informar la
planificacion de intervenciones donde nunca han tenido lugar (p.ej nuevas unidades
docentes; unidades docentes hasta ahora sin programa en psicofarmacologia, etc) .
Ademas, este tipo de literatura /ocal es necesaria para la armonizacion de la formacion

en psiquiatria en la Union Europea que pretenden varias instituciones y expertos(197).

5.1.2. Calidad Metodologica y Métodos de Evaluacion

5.1.2.1.Puntuaciones en la escala MERSQI (The Medical Education Research Study

Quality Instrument)

La puntuacién media de la escala MERSQI obtenida por los articulos incluidos
ha sido intermedia (10,14 sobre 18 puntos). Esta puntuacion es cercana a la resultante
en otras revisiones tanto de educacion en psiquiatria como en otras especialidades
médicas o quirurgicas(135,198-201), lo que hace pensar que la calidad metodologica en
los estudios de educacion en psicofarmacologia siguen la tendencia general en

educacién médica.

En nuestra revision, los items de la MERSQI donde se obtuvieron puntuaciones
mas bajas tenian que ver con: 1) el predominio de estudios transversales de tnico grupo
que utilizaban unicamente encuestas de opinion por parte de los residentes y; 2) la
escasa documentacion de los métodos de evaluacion, de informacion sobre su fiabilidad,
consistencia interna, concordancia entre evaluadores, etc (Ver Apéndice 1). Esto

coincide con los resultados que obtuvimos en los niveles de Kirkpatrick; donde se
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objetivo uno de los problemas més importantes en la investigacion en el area: la

evaluacion.

5.1.2.2.Niveles de Kirkpatrick

Quizas, uno de los temas mas preocupantes de la literatura sobre formacion en
psicofarmacologia tiene que ver con la evaluacion de los residentes y la evaluacion de
las intervenciones educativas. Varios articulos fueron excluidos en las etapas iniciales
de nuestra revision sistematica, debido a la falta de evaluacion en al menos un nivel de

Kirkpatrick.

Por otra parte, encontramos una dependencia excesiva a la evaluacion en el nivel
1 de Kirkpatrick (reacciones), que no asegura que los residentes adquieran nuevos
conocimientos (nivel 2) o los pongan en practica durante sus tareas clinicas para
beneficio de los pacientes (niveles 3 y 4). Ademads, menos del 15% de las intervenciones
evaluaron el nivel 2 de Kirkpatrick (conocimiento), y cuando lo hicieron utilizaron
métodos heterogéneos, con escasa (o ninguna) informacion sobre la validez y fiabilidad.
De hecho solo dos intervenciones utilizaron herramientas de evaluacion

estandarizadas(174,183).

Finalmente, menos de un tercio de las intervenciones evaluaron mas de uno de
los cuatro niveles de Kirkpatrick, lo que dificulta establecer la conexion entre los
diferentes niveles, que en ultimas permitiria determinar si la intervencion ha sido

eficiente.

Dos articulos son la excepcion a lo dicho previamente. Por un lado esté el
estudio de Juul et al. que mostré que los residentes que suspendian una seccion de un
examen nacional en la que se evaluaba a pacientes reales mostraban conocimientos
inadecuados en psicofarmacologia en la seccién de examenes escritos(174). Por otro

lado estd la intervencion de Griffith, que evalu6 al menos tres niveles de Kirkpatrick, e
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incluy6 una fuente de evaluacion externa(183). Los dos estudios dan muestras de que,
este tipo de evaluaciones son viables y que una evaluacion nacional podria permitir

detectar fallos sistematicos en la ensenanza/aprendizaje de los residentes de psiquiatria.

5.1.3. Estrategias Educativas Documentadas

5.1.3.1.Estrategias Didacticas

Las clases magistrales o los cursos tedricos fueron la estrategia mas utilizada. La
revision muestra que desde 2005 estas estrategias tradicionales se han enriquecido con
preguntas pre-post clase, sistemas de voto electronico(128), debates
grupales(187,188,190), presentacion de casos clinicos por parte de los residentes(189),
rondas de revisidon conjunta de literatura(178), entrevistas de pacientes reales en video o
“en vivo” (en el aula)(54,181,184,189). Se ha afirmado que este tipo de “clases
interactivas” son posibles herramientas de ensefianza efectivas en educacion
pregrado(202) y ademads estdn en consonancia con la evolucion del plan de estudios de
la Sociedad Americana de Psicofarmacologia Clinica (ASCP) que ahora agrega

modulos interactivos a sus presentaciones habituales de PowerPoint®(203).

En particular, las clases magistrales con rondas de revision conjunta de la
literatura, las entrevistas videograbadas de pacientes reales, y las entrevistas en el aula
con pacientes reales se han probado en 2 intervenciones metodologicamente bien

disenadas(54,178,181).

Las clases con casos clinicos y metodologias interactivas(54,128,132,173,187—
189), clubs de lectura(54,173,188), y los juegos de mesa(54) obtuvieron opiniones
generalmente muy positivas de los aprendices, pero se desconoce su impacto a nivel de
conocimiento y en los habitos de prescripcion de los residentes, por lo que atin deben

ponerse a prueba en intervenciones metodologicamente mas rigurosas.
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Respecto al impacto en investigacion posterior, teniendo en cuenta el nimero de
citas como variable proxy, podemos decir que las estrategias de simulacion a través de
software parecen estar despertando interés en la investigacion(182,193); sin embargo,
esta estrategia podria tener algunos inconvenientes: 1) la utilidad de la simulacion en el
campo de la psiquiatria se ha definido como “limitada” porque aspectos esenciales del
encuentro clinico son dificilmente accesibles a la simulacion(135) y; 2) el desarrollo del

software o de paginas web podria ser costoso.

5.1.3.2. Estrategias Clinicas

Solo la mitad de las intervenciones revisadas evaluaron estrategias dentro o
cerca del encuentro clinico. Respecto a la supervision, la supervision directa estuvo
presente en cerca de un tercio de las intervenciones, mientras que la indirecta se

describid en un cuarto del total de las intervenciones.

La supervision directa podria tener un rol especialmente importante en la
ensefianza de la psicofarmacologia por diferentes razones: 1) Los supervisores podrian
evaluar directamente la psicopatologia del paciente(135), lo que resulta indispensable
para poder juzgar el razonamiento clinico y las decisiones de prescripcion de los
residentes; 2) la supervision directa provee una mejor medida de la competencia
clinica(194) y; 3) la supervision directa mejora la seguridad del paciente y el propio

desarrollo de los residentes(71).

Dentro de las estrategias revisadas que incluian supervision directa,
encontramos varias con una calidad metodologica alta; una estrategia de observacion a
través de espejo unidireccional(170), y una revision de historias clinicas de los
residentes con estrategias de feedback(192). Es, sin embargo, la iniciativa de Young et
al. la que merece especial atencion(194,204). En 2011, los autores describieron el
desarrollo, implementacion y evaluacion de una herramienta de observacion clinica

estructurada en psicofarmacoterapia (P-SCO; The Psychopharmacotherapy-Structured
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Clinical Observation tool)(194). Esta intervencion obtuvo la puntuacion mas alta en la
escala MERSQI. Posteriormente se realizé un estudio psicométrico de esta herramienta
que mostr6 buena validez y correlacion con la experiencia acumulada de los
residentes(204). En este estudio se hizo un andlisis factorial exploratorio multinivel que
mostro tres factores que los autores denominaron: 1)“tareas afectivas™ (aquellas
relacionadas con la relacion psiquiatra-paciente y la alianza terapéutica); 2) “tareas
cognitivas” (aquellas orientadas a dimensiones cognitivas y técnicas como recoleccion
de datos, evaluacion, plan de tratamiento) y, “tareas duras” (aquellas tareas en las que
habitualmente se puntuaba bajo como: evaluacion de abuso de sustancias, de riesgo auto

y heteroagresivo, y de adherencia terapéutica).

Estos estudios se completaron ademas, con un estudio en 2018 donde se
revisaron los items de la herramienta por varios expertos en psicofarmacologia y en
evaluacion educativa a través de un proceso iterativo para desarrollar una version

mejorada de la herramienta(195).

La P-SCO es una herramienta estructurada para la supervision directa durante
las sesiones de manejo farmacologico que permite a los docentes, comunicar a los
residentes las competencias o actividades que se espera de ellos antes de la observacion.
También anima a los supervisores a centrarse en las conductas modificables e
incrementa la claridad y la calidad de sus comentarios. Por estas razones, la herramienta
podria servir como una referencia para los supervisores cuyo objetivo principal sea el
feedback especifico y formativo. En este tipo de supervision y feedback, las
correcciones holisticas tienen poca utilidad por si solas(143); ademas, las teorias
educativas y la evidencia en ciencias del aprendizaje sugieren que la identificacion de
habilidades fundamentales (granulares) es importante para la comprension y
construccion de habilidades complejas, asi como para la integracion de las primeras

dentro de las segundas(205).
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5.2.Estudio Piloto: Intervencion Educativa en Psicofarmacologia

Siguiendo la metodologia de nuestra revision sistematica, no encontramos
ninguna publicacion espafiola que describiera una intervencion educativa en
psicofarmacologia para residentes de psiquiatria. Por otra parte, segun una buisqueda en
TESEOQ (fichero central de tesis doctorales de Espafa) con las palabras “psiquiatria”,
“psicofarmacologia”, “psicofarmacoterapia’, ‘‘farmacoterapia’, “educacion médica”
v “formacion médica”, nuestra intervencion educativa constituiria el primer estudio
nacional de formacién en psicofarmacologia para residentes de psiquiatria documentado

en una tesis doctoral.

Seglin los resultados obtenidos con los instrumentos de evaluacion y en relacion
a la formacion tradicional en el Hospital Clinico de Valencia, nuestro estudio muestra
una mayor satisfaccion por parte de los residentes, asi como un incremento de
conocimientos en psicofarmacologia por lo que se aproxima mas a la definicion de
Disefio Instruccional, es decir, se ha disefiado una experiencia educativa que permite
“la adquisicion de conocimientos de forma mas eficiente y atractiva”(120). También
se aproxima a la evaluacion del conocimiento de los residentes y a la ensefianza de los
contenidos de las asignaturas basicas que entre otras cosas recomiendan algunos autores

con experiencia en el desarrollo de programas formativos en psiquiatria(206).

Asimismo, este estudio aborda parte de los problemas encontrados en la revision
sistematica respecto a la evaluacion y a la calidad metodoldgica: 1) Evaltia mas de un
nivel de Kirkpatrick (-/-reacciones y -2-conocimiento), 2) evalia el conocimiento con
instrumentos en los que se ha explorado la evidencia de validez de contenido y
fiabilidad y, 3) utiliza un disefio de estudio diferente al transversal de un solo grupo. De
hecho, los dos calificadores de la escala MERSQI que participaron en la revision
sistematica y que obtuvieron un Coeficiente de Correlacion Intraclase de 0,98,
asignaron una puntuacion a nuestro estudio de 13 puntos, lo que lo situaria dentro de los

primeros 10 estudios en calidad metodoldgica evaluada a través de este instrumento.
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5.2.1. Experiencia en el Diserio de la Intervencion

5.2.1.1.Uso del Modelo ADDIE

En nuestra experiencia, el uso del modelo ADDIE para el disefo,
implementacion y evaluacion de una intervencion educativa ha resultado relativamente
simple como ya han descrito varios autores(124,125). Esto puede ser una buena noticia
dado que es un modelo util en profesores sin experiencia(117) y que en nuestro entorno
aln existen serias dificultades para conseguir la formacion y profesionalizacion de los

tutores de residentes(207).

Aunque es probable que los tutores de muchas unidades docentes ya analicen las
necesidades de sus residentes, disefien, e implementen intervenciones educativas locales
en psicofarmacologia, el modelo ADDIE puede servir como un marco de referencia
inicial para el desarrollo de estas, asi como para documentar posteriormente los
procedimientos que se llevaron a cabo, lo que facilitaria la accesibilidad a otros tutores

en proceso de planificacion o con intervenciones educativas en curso.

Respecto a la etapa de analisis para el desarrollo de un programa formativo en
psicofarmacologia, durante la revision sistematica encontramos estudios que no hacian
un analisis de necesidades (o al menos no lo explicitaban) y algunos en los que el
andlisis recaia principal o inicamente en una fuente de informacion: una encuesta a los
residentes(54,187). En contraste con ello, en este trabajo hemos tenido en cuenta otras
fuentes de datos como entrevistas con tutores y jefatura del servicio de psiquiatria, una

revision del programa formativo pre y post-grado, y una revision sistematica rigurosa.

En nuestra opinion, esta fase de andlisis permite ajustarse al contexto, por lo que
favorece la elaboracion de intervenciones educativas locales; lo que entra en

consonancia con la recomendacion de no transferir o importar de forma irreflexiva
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intervenciones desarrolladas en contextos lejanos(52). En el caso de utilizar el modelo
ADDIE para el desarrollo de intervenciones educativas destinadas a contextos mas
grandes (ciudades, comunidades autonomas), es recomendable que la fase de andlisis
incluya a miembros de todos los entornos donde va a usarse la intervencion y que se
utilicen fuentes de informacién mas amplias y rigurosas en la fase de analisis (grupos

focales, estudios Delphi, etc).

5.2.1.2.Contenidos Utilizados

En relacion a los contenidos tedricos empleados, cabe sefialar que los residentes
consideraron que nuestra seleccion de contenidos era mejor que en la formacion
tradicional. Ademads, nuestra intervencion aborda las sugerencias de conocimientos que
Gardner considera indispensables para que un psiquiatra sea considerado un
“prescriptor competente ”’(96), se mantiene dentro del programa oficial de la
especialidad y establece un puente entre este tltimo y el programa pregrado que
recomienda el Libro Blanco de la Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de

Medicina Espaiolas para el grado de medicina.

Por otra parte se aproxima a los dos planteamientos internacionales que
mencionamos en la introduccién: 1) el curriculum de la ASCP y; 2) la propuesta de
Baumann et al para el entorno europeo(47,48). En nuestra opinion y dados los
resultados de nuestra intervencion, consideramos que estos dos curriculum, junto a una
reflexion y andlisis de las necesidades de cada contexto formativo pueden servir de
inspiracion para la creacion de programas formativos en psicofarmacologia para

residentes de psiquiatria.

Pese a lo anterior, dadas las particularidades del sistema educativo y sanitario
espafiol, consideramos altamente deseable que en nuestro pais se elabore un consenso
respecto a los contenidos minimos en psicofarmacologia que deben aprender los

residentes. Esto permitiria orientar a las unidades docentes, proporcionar una “hoja de
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ruta” a los residentes entrantes, y evitar al menos parcialmente la desigualdad en la

formacion de los futuros psiquiatras en el uso de psicofarmacos.

Respecto al tiempo que destinamos a impartir los contenidos, este también se
acerca a las sugerencias de Baumann et al para el contexto europeo. Estos autores
sugieren 160 horas tedricas a lo largo de toda la residencia(48). En nuestro caso, y
siendo un estudio piloto, hemos conseguido el desarrollo de un curso de 35 horas
durante un afio académico lo que equivaldria a 140 horas teodricas en una residencia de 4

afios, o 175 horas en una residencia de 5 afios, como la que se plantea una vez aprobado

el Real Decreto 689/2021(99).

Por otra parte, no se obtuvieron cambios estadisticamente significativos respecto
a la profundidad en el tratamiento de los contenidos. Este hecho puede deberse a que,
en la ensefianza tradicional de los residentes del Hospital Clinico Universitario de
Valencia, los especialistas que ensefan teoria en psicofarmacologia suelen tener mayor
experiencia clinica o investigativa en su area respecto al docente de nuestra intervencion
educativa -el doctorando- (p. ej. psicofarmacologia y conductas adictivas era impartida
por una médico de Unidad de Conductas Adictivas, psicofarmacologia infantil por un
adjunto de una Unidad de Salud Mental Infanto-juvenil, etc). Debido a que nuestro
trabajo es un estudio piloto y uno de sus objetivos es sugerir cambios a futuro, se
recomienda de cara a una investigacion mas amplia la inclusion de varios docentes con

una experiencia clinica relacionada con el tema de cada médulo.

5.2.1.3.Estrategias Educativas Utilizadas

Los resultados de la encuesta de reacciones y satisfaccion mostraron que nuestra
intervencion mejord respecto a la ensefianza tradicional, en apartados como: 1) /a

metodologia practica; 2) la metodologia docente global y 3) la valoracion del curso en
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su conjunto. En nuestra opinion, las clases magistrales optimizadas que empleamos
favorecieron la organizacion del programa formativo, abrieron muchas veces el debate
entre los residentes y el docente, y permitieron administrar en poco tiempo unos
contenidos relevantes para la practica clinica de los psiquiatras en proceso de

especializacion.

Las caracteristicas propias de la psicofarmacologia (exigencia a nivel de
memoria y conocimiento factico), junto a los resultados de la fase de analisis del
modelo ADDIE dirigieron nuestro estudio hacia estrategias eminentemente diddacticas
dentro de las que se utilizaron 1) clases magistrales optimizadas con preguntas, casos y
problemas clinicos, 2) clases de aula invertida (flipped classroom), 3) resolucion de
problemas clinicos in vivo a través de busqueda en fuentes validas de informacion y; 4)

juegos educativos.

Todas estas estrategias van en linea con lo sugerido por autores que refieren que:
las clases magistrales optimizadas con metodologias interactivas pueden ser
herramientas de ensefianza/aprendizaje eficaces(202), y que, el uso de intervenciones
educativas “multimodales” es idoneo en la ensefianza de asignaturas que requieren de
un uso importante de la memoria (anatomia, farmacologia)(63). Asimismo, las
estrategias que utilizamos también se aproximan a la evolucion del curriculum de la
ASCP que en sus versiones iniciales solo proveia de presentaciones digitales para clases
magistrales y que ahora incluye modulos interactivos (con preguntas pre y post-clase,

casos clinicos, videos, preguntas gamificadas, etc)(203).

Aunque no se realiz6 un estudio pormenorizado de cada una de las estrategias
educativas por separado, si que se realiz6 un sondeo respecto a la experiencia con el
juego de tablero que mostré resultados muy positivos a nivel de mayor participacion en
el curso, mayor interés por la asignatura, y mayor implicacion en el estudio de la
psicofarmacologia (Tabla 31). Estos resultados van en la misma direcciéon que la
evidencia respecto al empleo de juegos educativos en educaciéon médica que sugieren

una mejoria en el compromiso de los estudiantes, una mayor participacion activa y una
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mayor motivacion hacia la asignatura(208); motivacion que se considera un
componente necesario para un autoaprendizaje efectivo de la psicofarmacologia y para

ser un prescriptor de psicofarmacos competente(96).

Un andlisis de las estrategias y los contenidos utilizados en nuestro estudio a la
luz del modelo SPICES que citamos en la introduccién(56) permite ver que nuestra
intervencion respecto a la formacion tradicional es mas cercana al foco en el estudiante
(Student-centred), a la resolucion de problemas (Problem-based) y a la Sistematicidad
de los objetivos (la S, la P y la S del acronimo SPICES). Recordemos que, para Harden,
las siglas del acronimo constituyen el polo ideal de un continuum(38) (p. ej. Student-
centred en un polo versus Teacher-centred en el otro polo del mismo dominio). No
creemos desde luego haber alcanzado a tocar cada polo de estos tres dominios, pero si

movernos en su direccidn por varios motivos.

Segun Harden, una intervencion centrada en el estudiante (Student-centred)
contiene 3 elementos: 1) los estudiantes se hacen mas responsables de su aprendizaje; 2)
el aprendizaje es personalizado a las necesidades de los estudiantes y; 3) existe un
cambio en la relacion de poder entre el profesor y el estudiante(56). Asimismo, los
curriculum mas cercanos a la resolucion de Problemas, se enfocan no en la entrega de
la informacion al estudiante sino en el uso de la informacion para resolver problemas
clinicos. Por ultimo, en el dominio de la Sistematicidad los curriculum sistematicos son
aquellos que explicitan claramente los objetivos de aprendizaje y planifican la

ensenanza/aprendizaje y la evaluacion en base a ellos.

En nuestro caso, la intervencion educativa sistematizé los objetivos, y puso el
foco mas cerca del estudiante tanto por el uso del modelo ADDIE (student-centered), la
forma en la que se disefd la intervencion (que incluia una fase de analisis del contexto),
como por su adhesion a las asunciones del aprendizaje en adultos (adult-learning) que
ya se utilizaron para analizar estrategias educativas en psicofarmacologia y que ademas

recomienda la UEMS como una competencia a desarrollar por los tutores(54,209).
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Cabe recordar que las asunciones del adult-learning se basan en tres
observaciones: 1) necesidad de participacion activa del estudiante; 2) horizontalidad
ensenante-aprendiz y; 3) la flexibilidad. En nuestra intervencion utilizamos actividades
participativas como el aula invertida y la resolucion conjunta de vifietas clinicas
(aprendizaje activo), se realizaron sesiones donde el docente tenia un rol de facilitador y
no de mero informador (horizontalidad ensefiante-aprendiz), y se escogieron estrategias
que promovieran la motivacion intrinseca como el juego de tablero, en donde resolvian
problemas en competencia sana con sus pares. Cabe sefialar que este tipo de estrategias
educativas se consideran necesarias y complementarias al trabajo clinico cotidiano del
residente, puesto que favorecen el desarrollo de competencias que dificilmente pueden
trabajarse de forma planificada y explicita como el pensamiento critico, el trabajo

cooperativo o la gestion de emociones(46).

Respecto a las demas siglas del acronimo SPICES, queremos recordar que
nuestra intervencion se realizoé durante un ano académico. Consideramos que un
programa educativo en psicofarmacologia pensado para la totalidad de los afios de
especializacion permitiria la Integracion de otras profesiones en el aprendizaje de la
farmacologia (enfermeria, psicologia), el aprendizaje Comunitario (estrategias de
supervision para rotatorios de psiquiatria comunitaria) y la opcion de temas Electivos

(p-¢j. la investigacion en psicofarmacologia, psicofdrmacos y geriatria, etc).

Por tltimo, nuestra experiencia con la intervencion educativa ha permitido
entrever una cuestion que queremos sefialar. El principal problema que enfrenta el
disefio y el empleo de estrategias educativas tiene que ver con la ingente cantidad de
tiempo y formacion que estas exigen. En nuestra opinion, estos problemas no se
resolverdn sin una seria profesionalizacion del rol de los tutores en la residencia de
psiquiatria en Espana. Ninguna intencion de mejorar el entrenamiento de los residentes

se llevard a cabo si los tutores no reciben un reconocimiento, si desconocen en qué
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consiste su rol, qué estrategias o contenidos educativos pueden emplear, y si ademas se

les impide tener tiempo y recursos dedicados a sus tareas docentes.

5.2.1.4.;Debemos dirigirnos hacia una formacion sin clases magistrales (lectures)?

Cuando los residentes toman decisiones terapéuticas o resuelven problemas
clinicos muchas veces repiten los procedimientos y palabras de sus profesores,
residentes mayores o personas con autoridad en el drea. Aunque esta respuesta mas o
menos condicionada pueda ser util en algunas etapas iniciales de su quehacer clinico
cotidiano (e incluso puedan impresionar al supervisor no entrenado o desinteresado), es
inadecuado como paradigma de una atencion clinica de calidad o un aprendizaje
profesional de por vida (life-long learning). También es inadecuado para residentes que
en un futuro puedan interesarse en la investigacion en psicofarmacologia dado que los
descubrimientos, muchas veces asociados a la serendipia, solo ocurren bajo la
sagacidad y la observacion atenta de un profesional con un conocimiento y unos

conceptos teoricos bien estructurados(210).

Asimismo, desarrollos recientes en psicologia cognitiva muestran reiteradamente
que la experticia y la resolucion de problemas no puede alcanzarse solo mediante la
practica y que se requieren unos conocimientos de base bien organizados(211). En
relacion a ello, McKeachie sugiere que las lectures permiten mostrar a los estudiantes
cémo organizar su conocimiento y segun MacNeil estas pueden enriquecer sus propios
mapas mentales(conceptuales) sobre el area que cubren(61). Existe ademas un consenso
respecto a que las /ectures actian como “hojas de ruta” que permiten guiar una
busqueda de informacion mas amplia(212). También permiten presentar informacion
actualizada, y ayudar a los estudiantes a centrarse en conceptos clave, o a prepararse
para estrategias de aprendizaje activo. De hecho, algunos autores refieren que las clases
magistrales son probablemente tan buenas como cualquier otro método para transferir

conocimiento(62).
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Se ha sugerido que las clases magistrales son ademas una puerta de entrada a la
profesionalidad dado que promueven el debate entre los propios aprendices fuera del
aula. Northedge y MacArthur consideran que la asistencia a clases magistrales permite a
los estudiantes participar en el discurso o debate de un dominio en concreto(61); una
opinién que se alinea con la de Wheelahan, profesora de educacion superior de la
Universidad de Ontario de que “a menos que los estudiantes tengan acceso al
conocimiento teorico, se les niegan los medios necesarios para participar en el debate

de la sociedad”(213), en nuestro caso, en el debate de la psiquiatria.

Por otra parte, se ha mencionado que las desventajas que se le atribuyen a las
clases magistrales podrian no ser un fallo de esta estrategia en si misma, sino el
resultado de unos oradores deficientes o del uso inapropiado de esta estrategia (p.ej para
ensefiar habilidades motrices)(58). Esto coincide con la afirmacion de que “la eficacia
de las clases magistrales estd [también] determinada por la experticia del profesor y la
participacion del aprendiz”(62), por lo que es esperable que la optimizacion de estas,
con estrategias que promuevan la actividad por parte del residente funcionen bien. De
hecho, autores que promueven curriculums “/ibres de lectures” reconocen haber
empleado en sus nuevas propuestas educativas a profesores habiles en el uso de las

mismas, o a videos de “presentadores prominentes”(214).

Por tltimo, y centrandonos en la psicofarmacologia, en el estudio de validez de
la P-SCO (The Psychopharmacotherapy-Structured Clinical Observation), Young
observd que aunque el efecto del tiempo en los residentes mejoraba el desempeiio (de
cada individuo) en las “tareas afectivas” y en las “tareas duras”, no ocurria lo mismo
con las “tareas cognitivas”’, donde agrupaba a la recoleccion de la informacion, la
evaluacion, la administracion de consejo a los pacientes y el plan de tratamiento(204).
En contraste con ello, Thomas y Abras incluyen a las lectures dentro de las estrategias
que permiten alcanzar objetivos cognitivos siempre que se tengan en cuenta ciertos
elementos criticos en las presentaciones (p.ej disefio de las presentaciones, uso de casos

clinicos, etc)(63).

157



Existe entonces un debate académico respecto a si la educacion médica debe
eliminar de su caja de herramientas a las clases magistrales, o si estas, optimizadas con
metodologias de aprendizaje mas activas pueden transformarse en herramientas
utiles(202,212). En base a nuestros resultados y nuestra experiencia nos adherimos a la
ultima opinidén y a la de algunos autores que sugieren que dada su ubicuidad, la
pregunta clave respecto a las clases magistrales no es si estas deberian usarse sino,

cémo podemos mejorarlas(61).

Por otra parte no hay evidencia fuerte que sugiera que una aproximacion
educativa sea mejor que otra(52). Si como se ha sugerido, la educacion médica debe
acercarse a la toma de decisiones basadas en pruebas empiricas como el resto de la
medicina(215), las exigencias de evidencia para desechar o sustituir una estrategia
formativa deben ser rigurosas. Por lo tanto, no consideramos que existan motivos
suficientes para descartar una estrategia que ha sobrevivido a la prueba del tiempo, que
se sigue utilizando en innumerables contextos formativos (desde pre-grado a formacion
continuada) y que incluso los defensores de eliminarlas emplean en congresos o

conferencias para transmitir sus técnicas innovadoras a sus pares.

5.2.1.5.Rol de las estrategias didacticas y las estrategias clinicas: Un balance en la

formacion de residentes de psiquiatria en psicofarmacologia

“Estudiar los fenomenos de la enfermedad sin libros es como navegar en
un mar sin cartas de navegacion, pero estudiar los libros sin ver
enfermos equivale a no ir al mar en absoluto”

Sir William Osler

Ya hemos visto que el conocimiento tedrico y las estrategias didacticas que lo
promueven son herramientas necesarias para la formacion en psicofarmacologia de un
futuro prescriptor competente. Sin embargo, aunque nuestra intervencion educativa se

centrd en este tipo de estrategias, es importante sefialar que las estrategias clinicas son
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tanto o incluso mas relevantes que las anteriores y que por ello una formacién de

excelencia deberia combinar ambas estrategias.

Por una parte, las estrategias didacticas permiten la adquisicidon més o menos
rapida de un conocimiento tedrico y factual que facilitara que los residentes den un
sentido a aquello que observan o deciden en su practica clinica diaria. También
permiten el alcance de otros objetivos cognitivos como la resolucion de problemas(63),
el uso de herramientas de busqueda para resolver dudas clinicas, etc. Asimismo, estas
estrategias pueden promover la motivacion y compromiso de los residentes(208), y
constituyen muchas veces una practica real de otro tipo de competencias igualmente
necesarias (p.ej. capacidad de trabajo en equipo, habilidades de comunicacién con

pares, etc).

Por otra parte, las estrategias clinicas constituyen herramientas fundamentales
para que los residentes pongan en practica los conocimientos adquiridos, para que
puedan recibir feedback formativo, para mejorar la seguridad del paciente y para
facilitar la rendicion de cuentas por parte de las unidades docentes (accountability)
respecto a que aquellos que obtienen el titulo son capaces de cumplir con todos los

objetivos que la sociedad les exige.

Por ello, en nuestra opinion durante la Formacion Sanitaria Especializada en
Psiquiatria, los residentes se deben beneficiar de ambos tipos de estrategia. Aunque
ambas deben estar presentes durante toda la residencia, es cierto que hemos encontrado
en nuestra revision sistematica, un patron de distribucion de estrategias que se repite, y
que consiste en hacer un uso mayor de estrategias didacticas al inicio de la formacion
con un incremento progresivo de las estrategias clinicas hacia los ultimos afios de la

especialidad(173,183,191).

Esta medida tiene una similitud con el curriculum de la ASCP (Admerican Society
of Clinical Psychopharmacology), que sugiere que debe o puede hacerse un curso
intensivo inicial a los residentes (crash course). En este sentido, dado que nuestra

intervencion empled 35 horas lectivas, creemos que puede servir como curso intensivo
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para residentes de primer y segundo afo, lo que permitiria ademas incluir otros métodos

formativos (p. ej. entrevistas con pacientes en el aula, role-playing, videos).

5.2.2. Evaluacion de la Intervencion

Se ha senalado que la evaluacion del conocimiento es escasa en el entrenamiento
médico de postgrado, que se desconoce qué tipo de test tiene un mejor desempefio en
este nivel de formacién, que incluso en paises con certificaciones de posgrado
obligatorias existe una ausencia de datos respecto a la validez y fiabilidad de los test que
se utilizan y que ademas en paises no anglosajones la evaluacion del conocimiento es

especialmente infrecuente(211).

En contraste con ello, la intervencion educativa que realizamos si evalud el
conocimiento a través de dos exdmenes escritos de los que se exploro la validez de
contenido y la fiabilidad (consistencia interna) a pesar de no ser requisitos

recomendados para exdmenes sin implicaciones sumativas o de certificacion(146,153).

5.2.2.1.Consistencia Interna y Validez de Contenido

Los resultados de las alfas de Chronbach muestran para el examen pre-
intervencion una consistencia interna moderada segun la interpretacion de Hinton et al;
y cercana a la aceptable segun la interpretacion de George y Mallery que es mas
exigente (0=0,65). Para el examen post-intervencion la consistencia interna seria buena
segun Hinton et al. y aceptable -muy cerca de buena- segin George y Mallery (0=0,78).
Esto es equivalente a decir que la evidencia de que todos los items de los exdmenes

puedan estar midiendo un tnico constructo es entre aceptable y buena.
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Respecto a ello creemos que los resultados son esperanzadores pero mejorables

por varios motivos:

Y

2)

3)

4)

S)

Se trata de resultados de un estudio piloto (primer estudio de ensefianza de
psicofarmacologia para residentes de psiquiatria en Espana);

Si se aprueba el actual borrador del programa, este recomendaria evaluar por
escrito y a través de preguntas de respuesta multiple los conocimientos en
psicofarmacologia (mecanismos de accidn, indicaciones, posologia, seguridad,
interacciones, etc)(93). Sin embargo, hasta donde sabemos no existen otros
estudios sobre instrumentos de evaluacion de conocimientos en psicofarmacologia
para residentes de psiquiatria en Espana que hayan explorado su validez y
fiabilidad.

Para autores expertos en educacion médico-psiquiatrica el valor que debe exigirse
al alfa de Chronbach depende del objetivo de la evaluacion (p.ej para exdmenes
de certificacion > 0,9; mientras que para otro tipo de examenes sin interés
sumativo <0,8 seria aceptable)(154).

El alfa de Chronbach puede verse afectado por el nimero de items, el nimero de
alternativas de respuesta, la proporcion de la varianza del test(216) y por el
tamafio de la muestra(217). De hecho se ha dicho que cuando se consiguen los
pre-requisitos para un analisis paramétrico; lo apropiado es un tamafio muestral de
mas de 250 sujetos, lo que se acerca a casi la totalidad de plazas ofertadas en el
sistema MIR cada afio (296 plazas en 2021)(217). En nuestro caso, a pesar de
abarcar mas de un 40% de la poblacion de residentes de psiquiatria de la ciudad
de Valencia se trataba de una muestra pequefia.

Dado que se usaron tres tipos de preguntas diferentes, cabe la posibilidad de que a
pesar de que los contenidos estuvieran referidos al dominio de la
psicofarmacologia, los items no covariaran como se esperaba debido a que la
forma en la que se contestaba una u otra pregunta podia requerir habilidades
distintas desde el punto de vista cualitativo (p.ej las preguntas de respuesta abierta

podrian requerir de un mayor razonamiento clinico que las de respuesta multiple).
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En cuanto a la validez de contenido a través de juicio de expertos ningun item de
ninguno de los dos exdmenes puntud por debajo de 3 en una escala Likert de 4 puntos
(cumplen el criterio con moderado o alto nivel). La consistencia interna de la valoracion
de los jueces en ambos casos fue buena o superior a buena; y en la mayoria de los
juicios respecto a la suficiencia, claridad, coherencia y relevancia de los items se
alcanz6 de moderada a excelente concordancia entre los jueces (la excepcion fue para
claridad y coherencia en el examen post-intervencion). En este sentido podriamos decir
que, en base a la opinion informada de los expertos, el contenido del examen es
representativo de los conocimientos en psicofarmacologia que el residente debe adquirir
durante el programa de especialidad. Cabe sefalar que, si se pretende realizar un
examen de este tipo para muestras mas grandes (comunidades autonomas, o a nivel
nacional) se recomienda realizar un juicio de expertos con un nimero mayor de
participantes (con roles clinicos y docentes) que tenga en cuenta una justa

representatividad de las areas geograficas donde se aplicara la evaluacion.

5.2.2.2.Resultados de la Evaluacion

Dado que nuestro estudio es cuasi-experimental (no se puede asegurar la
equivalencia inicial de los grupos), no se puede atribuir una asociacion causal entre la
intervencion educativa y la mejoria en los conocimientos en psicofarmacologia. Aparte
de la exposicion a la intervencion, existen otras condiciones inherentes al transcurso de
la especializacion en cada hospital que podrian haber influido en la mejoria (p.ej
estrategias educativas tradicionales, supervision clinica en los rotatorios y ensefianza

clinica diferente entre ambos hospitales).

Sin embargo, una aproximacion a las caracteristicas de los grupos, a la
metodologia del estudio y a los resultados, permiten explorar hipotéticamente dos
cuestiones: 1) la diferencia de resultados no es debida a la maduracion de los residentes

(en el grupo del H. Dr. Peset el mayor tiempo en la especialidad no predijo una mejoria
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en los resultados de los exdmenes); 2) el origen universitario de los residentes no ha
tenido una influencia mayor en el desempefio en los examenes (no existen diferencias
estadisticamente significativas en el examen pre-intervencion entre ambos grupos, pese
a que el porcentaje de residentes provenientes de universidades privadas fuera mayor en

el grupo del Dr. Peset).

Respecto a los resultados en el grupo de intervencion, se consiguieron tamafios
de efecto amplios (r=0,88 y PSdep=1). En este sentido, nuestro estudio indica que todos
los residentes que se exponen a nuestra intervencion podrian mejorar en sus

conocimientos en psicofarmacologia.

Respecto a los cambios, los residentes mejoraron en todos los tipos de
contenido. Sin embargo, el efecto mas relevante se detectd en preguntas relacionadas
con efectos secundarios (36,13% de mejoria de aciertos). Esto es muy relevante dado
que los errores en el uso de fAirmacos constituyen la primera causa de eventos adversos
en entornos sanitarios (37% al 50%), seguidos por errores en los procedimientos,

infecciones, etc(218).

Es senalable que la segunda categoria con mayor incremento de aciertos esta
relacionada con el diagndstico. Las preguntas referidas a ese tipo de contenido estan
incluidas tinicamente en preguntas abiertas dado que exigian una orientacion
diagndstica en un caso clinico complejo antes de la eleccion de un plan de tratamiento,
lo que se acerca mucho mas a la practica clinica que las preguntas de respuesta multiple

o de verdadero/falso.

Por otra parte, esperabamos que el cambio mayor por tipo de pregunta tuviera
que ver con la resolucion de casos clinicos dado el énfasis que se asigno a ello durante
la intervencion. El cambio mas relevante ocurrid, sin embargo, con las preguntas de
respuesta multiple. Aunque no se puede realizar una afirmacion en base a los resultados
de los examenes, una posible explicacion para ello es que antes y después de cada clase
se hacia una ronda de preguntas de respuesta multiple que en si misma puede haber

servido como entrenamiento para contestar este tipo de preguntas en esta asignatura.
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Este fendmeno podria no ocurrir con los problemas basados en casos clinicos.
Aunque también se resolvian este tipo de problemas durante el curso, ya se ha sefialado
que el desempefio resolviendo un problema clinico no es un buen predictor de la
resolucion de otro problema y que la habilidad para resolver problemas podria no ser un
atributo genérico (resolucion de problemas), sino problema-especifico(147), por lo que
la resolucion de casos en el aula podria no predecir acertadamente la resolucion de

problemas en un examen escrito.

Pese a lo anterior, ocurri6 una mejoria en ambos tipos de pregunta y se ha
senalado que cuando se consiguen realizar problemas clinicos complejos fiables, los
resultados en ellos tienen una correlacion muy alta con las preguntas de respuesta
multiple(147). Con esto no queremos decir que en un futuro se deba prescindir de las
preguntas abiertas de caso clinico porque estas parecen analizar procesos cognitivos
mas complejos que las de respuesta multiple (aplicacion, integracion de la informacion,
analisis, sintesis, etc)(145), y se asemejan mas a la practica clinica diaria. Asi pues,

consideramos a ambos tipos de pregunta como complementarias.

Por el contrario, no se observaron cambios estadisticamente significativos en las
preguntas de verdadero/falso. A pesar de que estos items fueron bien valorados durante
el juicio de expertos, su uso en examenes escritos se ha criticado por la probabilidad de
respuesta por “adivinacion” y por su baja capacidad discriminativa(219). Teniendo en
cuenta estas afirmaciones y nuestros resultados no consideramos aconsejable utilizar

este tipo de preguntas para evaluar conocimientos en psicofarmacologia en un futuro.

5.2.2.3.;Es recomendable el uso de examenes escritos en la evaluacion de

conocimientos en psicofarmacologia en los residentes de psiquiatria?

Van der Vleuten considera que la utilidad de una evaluacion podria
conceptualizarse como el producto de la multiplicacion de validez, fiabilidad, impacto

educativo, aceptabilidad y coste(154). Dadas las caracteristicas de las variables en
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juego, no se trata de una férmula matematica propiamente dicha(147), sino de un
modelo conceptual que facilita tener en mente a las variables mas relevantes respecto a

un proceso de evaluacion.

Una de las funciones fundamentales de los estudios piloto es la de poner a
prueba aspectos metodologicos y logisticos para posteriormente orientar y promover
estudios o intervenciones de mayor amplitud(141). En el caso de nuestro estudio y su
evaluacion, ya hemos hablado de la validez de contenido y la fiabilidad. Respecto a la
aceptabilidad consideramos que esta ha sido suficientemente buena dada la no

obligatoriedad de la asistencia de los residentes a los exdmenes y su alta participacion.

Desde el punto de vista de los costes; es importante sefialar que, aunque la
metodologia no empled tecnologias intrinsecamente costosas, si requiri6 una cantidad
de tiempo muy elevada tanto para la elaboracion de las preguntas, como para el estudio
de fiabilidad y validez de contenido. Si bien en este caso los costes fueron asumidos por
el doctorando, en el caso de una unidad o institucion docente nos tenemos que enfrentar
nuevamente al problema de la profesionalizacion de los tutores. Si estos tienen la
formacion suficiente y el tiempo dedicado para ejercer sus funciones, estos costes son
asumibles respecto al beneficio que se obtiene. Ademas, el establecimiento de un banco
de preguntas provocaria una reduccion de esta inversion a largo plazo (se podrian

reutilizar preguntas en afos sucesivos siempre que estuvieran actualizadas).

En relacion con el impacto educativo una de las recomendaciones mas
relevantes es la de que la evaluacion debe alinearse a los objetivos educativos(147). En
nuestro caso, tanto la lectura de los objetivos de la intervencion educativa y los
resultados del estudio psicométrico de las técnicas de evaluacion permiten ver una
relacion entre objetivos y evaluacion. Por otra parte, los cambios en el examen de
conocimiento post-intervencion podrian haberse visto modulados por la exposicion de
los residentes al examen pre-intervencion; puesto que los residentes ya tenian una idea
de los contenidos y los tipos de pregunta. En este sentido, podria decirse que el proceso

de evaluacion ha tenido un impacto educativo positivo.
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En base a nuestra experiencia, pensamos que la evaluacion escrita a los
residentes es viable, aceptable por su parte y asumible a nivel de costes. Esto no quiere
decir que se pueda prescindir de las evaluaciones en el lugar de trabajo, o que las
evaluaciones escritas tengan mas valor. De hecho, pensamos que la evaluacion en el
lugar de trabajo es indispensable durante toda la residencia (para proveer de feedback
formativo al residente durante su especializacion) y sobre todo al final de esta (para

facilitar la rendicion de cuentas de las unidades docentes).

Pero, ademds de que ya hay pruebas de que suspender el apartado de
psicofarmacologia de un examen nacional predice un mal desempeio en la evaluacion
observada con pacientes reales(174), creemos que existen suficientes motivos para
realizar un examen escrito de conocimientos teéricos durante la residencia. Estos
motivos tienen que ver con: 1) el valor educativo de una evaluacion; 2) la deteccion
precoz de residentes con dificultades en psicofarmacologia; 3) mejorar el sistema de
evaluacion tanto del programa formativo previo a 2022 como del borrador actual y; 4)
equipararse a paises del entorno europeo que realizan evaluaciones escritas nacionales o

regionales.

1) Valor educativo de una evaluacion:

Se considera que la evaluacion conduce o es el motor del aprendizaje de los
estudiantes(220). De hecho, incluso se piensa que en las intervenciones educativas
donde no se han explicitado los contenidos y objetivos, quién genera la motivacion para
el estudio y quién gobierna el aprendizaje es la evaluacion (los estudiantes se centran en

aquello que creen que puede ser evaluado)(147).

Esto resulta especialmente alarmante en nuestro entorno, tanto en el programa
pre-2022 como en el borrador actual, dado que estos solo hacen una exposicion breve y
parcial de los objetivos y no hace explicitos los contenidos o estrategias educativas a
emplear en psicofarmacologia(93,94). Asimismo, la evaluacion de los residentes recae

ampliamente en la observacion del residente por parte de tutores y formadores que
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tienen una experiencia y una formacion en evaluaciones en el lugar de trabajo muy
heterogénea. Es decir, existe el riesgo de que tengamos un sistema formativo en
psicofarmacologia que no orienta a los residentes respecto a qué deben aprender para
ser prescriptores competentes y un examen puede servir como parte de la hoja de ruta

para resolver este problema.

2) Deteccion precoz de residentes con dificultades en psicofarmacologia

La evaluacion no sistematica de los residentes en el lugar de trabajo requiere de
un tiempo prolongado para detectar las carencias en los habitos de prescripcion. Esto
ocurre por las propias oportunidades que tienen los residentes de prescribir seglin el
rotatorio en el que se encuentran (y por tanto de ser observados o interrogados por un
formador). Por ejemplo, es poco probable que un residente de primer afo tenga la
oportunidad de prescribir clozapina (y ser observado haciéndolo) en rotatorios como
neurologia, medicina interna, o psiquiatria comunitaria. Y, sin embargo, durante las
guardias el residente debe enfrentarse a pacientes con diferentes diagnosticos y

tratamientos.

La realizacion de un examen que cubra los contenidos mas importantes en
psicofarmacologia al finalizar el primer o segundo afio de residencia permitiria detectar
rapidamente problemas en el 4rea, ademas de dar feedback al residente respecto a una

parte de su desempefio en el area.

3) Mejorar el sistema de evaluacion

En el programa formativo previo a 2022 (y que seguiréd vigente parcialmente
hasta 2025), la evaluacion recae de forma relevante en el informe de evaluacion de
rotacion que tiene en nuestra opinion varios problemas. El primero de ellos es el
procedimiento de puntuacion. Este informe suele realizarse al final del rotatorio, por lo

que se trata de una evaluacion en el lugar de trabajo diferida o supervision indirecta. Ya
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hemos senalado que en este tipo de supervision el adjunto no puede acceder a toda la
informacion de los pacientes para juzgar correctamente las decisiones de prescripcion

del residente.

Ademas, en estos informes existe la posibilidad de calcular una media de la nota
de todos los conocimientos y habilidades. En nuestra opinion, el objetivo de la
formacion especializada es asegurar que los residentes hayan adquirido todas estas
competencias. Promediar una puntuacion alta en conocimientos y habilidades
adquiridas con una puntuacion baja en capacidad para tomar decisiones no tiene sentido
(¢extenderia usted un titulo de especialista a un residente que no toma decisiones
clinicas?). Tampoco tiene sentido que los conocimientos y habilidades tengan mas valor
que las actitudes (¢ le gustaria que le trate un residente con muchos conocimientos pero
que no asiste a su puesto de trabajo con frecuencia o no cuenta con valores éticos y

profesionales?).

Un segundo problema del sistema de evaluacion actual es que a pesar de tener
un valor sumativo proporciona un valor numérico sin utilidad. Que un residente obtenga
en un rotatorio una puntuacion del 100% no le hace el doble de competente que un
residente que obtiene una puntuacion del 50% por lo que se trata de un nimero que

tiene dificultades para orientar a unidades docentes y a residentes.

Como tercer problema esté el hecho de que el sistema no ofrece recompensas a
los profesionales de excelencia y tiene dificultades para corregir a residentes que no
alcanzan varios de los objetivos(221). Es decir, la actual evaluacion tiene un papel
reducido a nivel de motivacion de los residentes. Un ejemplo de ellos es que la mayoria
de los sistemas de contratacion actuales (bolsas de trabajo, oposiciones) no tienen en
cuenta las puntuaciones de los residentes, que a la larga representan su desempefio
clinico durante la especializacion. Si como refiere German Berrios los pacientes son la
razon de ser de la psiquiatria, que no se contrate a los especialistas con mejor

desempefio clinico representa un serio problema.
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4) Equipararse a paises del entorno europeo que realizan evaluaciones escritas

nacionales o regionales

Ya hemos mencionado que para muchos autores la libre circulacion de los
médicos en la Union Europea requiere apuntar a la armonizacion de los programas
formativos. En este sentido, cabe sefialar que al menos Bélgica, Finlandia, Irlanda,
Letonia, Lituania, Malta, Paises Bajos y Portugal, cuentan con examenes escritos
durante la residencia(222). Fuera de la Union Europea, paises como Estados Unidos,
Canada, Suiza y Reino Unido (que se consideran pioneros en educacion médica)

mantienen examenes escritos como uno de sus métodos de evaluacion.

Un ejemplo de examen nacional es el que realiza el Royal College of
Psychiatrists en Reino Unido (MRCPsych). Este examen incluye 2 pruebas escritas de 3
horas de duracion cada una que incluyen 150 preguntas (dos tercios de ellas de
respuesta multiple y un tercio de preguntas de emparejamiento extendido -extended

matching items-)(223).

En el borrador del nuevo programa formativo que se aplicara desde 2023, se
reconoce la necesidad de evaluar conocimientos en psicofarmacologia a través de
exdmenes escritos. Sin embargo, no existen aun directrices a ese nivel, y al momento de
realizar esta tesis no se ha realizado aun ninglin examen en psicofarmacologia para

residentes de psiquiatria que haya demostrado validez y fiabilidad.

Dentro de la justificacién que otros autores han hecho de la necesidad de
exdmenes escritos a nivel nacional, destaca la de Anthony Bateman. Este autor sugiere
que un examen nacional permite que la evaluacion de los residentes no recaiga
unicamente en las opiniones “benignas” de sus propios educadores con quienes con
frecuencia hay una relacion diaria y personal. Ademas, refiere que los examenes
centralizados deberian mantenerse porque son justos, fiables, informativos y pueden
integrarse facilmente con las evaluaciones sumativas locales y con evaluaciones en el

lugar de trabajo (224).
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Por otra parte, desde el punto de vista de costes, es esperable que este sea similar
(o inferior) al examen MIR. En una comunicacion electronica que establecimos con la
Oficina de Informacion y Atencion al Ciudadano del Ministerio de Sanidad, recibimos
informacion respecto a los costos anuales de la realizacion de los exdmenes de
formacion sanitaria especializada. Con este dato, llegamos a la conclusion de que el
examen cuesta alrededor de 64 euros por aplicante, de los que este asume cerca de la
mitad y la otra mitad la asume el estado. Un coste parecido resulta asumible teniendo en
cuenta la importancia de los conocimientos en psicofarmacologia para que los futuros
especialistas en psiquiatria sean profesionales seguros, y practiquen un uso racional de
los medicamentos (lo que a su vez probablemente implique una reduccion del gasto

sanitario).

Por todo lo anterior, ademés de la necesidad de un consenso de expertos a nivel
nacional respecto a los contenidos y estrategias educativas para formar a los residentes
en psicofarmacologia, es deseable que en ese contexto se planteen y debatan los
procedimientos para realizar un examen escrito centralizado, y que se elaboren

exdmenes con evidencia de fiabilidad y validez.

5.3.Limitaciones de la Tesis Doctoral

Esta tesis doctoral pretendia mejorar no solo las habilidades investigativas del
doctorando, sino su conocimiento para participar posteriormente en la formacion de
residentes de psiquiatria. Ademads, busca fomentar el debate sobre la formacion en
psicofarmacologia para residentes de psiquiatria en Espafia. Sin embargo, debemos

reconocer una serie de limitaciones en ella.

Respecto a la revision sistematica, nuestro equipo no es internacionalmente
diverso, como recomienda la BEME Collaboration. Sin embargo, estd familiarizado con
el tema en cuestion y tiene experiencia en la realizacion de revisiones sistematicas

educativas (el doctorando ha participado como segundo autor en una revision
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sistematica sobre la ensefianza de la psicopatologia)(135). Por otra parte, la seleccion de
un area especifica para la busqueda sistematica (psicofarmacologia) podria haber dejado
de lado intervenciones educativas mas amplias que también podrian tener impacto en la
ensenanza de la asignatura (p.ej un curso sobre trastornos afectivos, un curso sobre
lectura critica de articulos cientificos, etc). Consideramos de todas formas que buscar y
sintetizar la literatura disponible de esta manera proporciona un punto de partida
significativo para aquellos docentes que en un futuro se planteen realizar una estrategia

educativa en psicofarmacologia o en prescripcion de psicofarmacos.

Por otra parte, la exigencia de al menos un nivel de Kirkpatrick en la evaluacion
puede haber provocado que rechazaramos articulos que expresan la opinion del
profesorado sobre los métodos educativos, aunque, consideramos que este tipo de

literatura ya ha sido resumida en trabajos anteriores(79).

Respecto al uso de la escala MERSQI; cabe sefialar que la puntuacion de las
intervenciones depende en gran medida del disefio del estudio, por lo que las cifras de
las fuentes analizadas deben considerarse junto a las descripciones mas detalladas de
cada intervencion (Tabla 23). Esto evitard que se desestime una intervencion educativa
bien descrita y en la que se ha hecho un trabajo extenso, por la sola puntuacion
MERSQI. Por otro lado, la evaluacion de la MERSQI s6lo fue realizada por el
doctorando y un colaborador. Para paliar esta carencia, se realiz6 una preparacion
rigurosa previa en la aplicacion de la escala y se asegur6 una solida concordancia entre

evaluadores tal cual lo demuestra el Coeficiente de Correlacion Intraclase obtenido.

En relacion al nimero de citas totales y en los Gltimos cinco afios de la literatura
publicada, cabe sefialar que esto constituye una variable proxy del impacto de cada
fuente en la investigacion posterior, pero la capacidad para reflejar su verdadera

influencia en las practicas diarias de la formacion de residentes es limitada.

Respecto al estudio que hemos llevado a cabo sobre el disefio, implementacion y
evaluacion de una intervencion educativa las mayores limitaciones son dos: 1) Se trata

de un estudio piloto con un tamafio muestral reducido y, 2) Se trata de un estudio
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realizado con grupos intactos por lo que correlaciona la exposicion a la intervencion con
la mejoria en los conocimientos en psicofarmacologia sin conseguir una asociacion

causal.

Respecto a la primera, existen dos motivos fundamentales, uno psicométrico y
otro relacionado con la intervencion educativa en si misma. Como ya hemos sefialado
para obtener una fiabilidad relevante de los instrumentos de evaluacion, es probable que
se hubiese requerido un tamafio muestral equivalente al de una promocién entera de
psiquiatras, lo que reducia la viabilidad de un primer estudio aproximativo de un campo
no explorado en nuestro pais. Por otra parte, la exposicion a la intervencion tendria que
haberse conseguido en un nimero mucho mas alto de residentes, por lo que se habria
requerido ya sea la colaboracion y entrenamiento de un numero muy alto de tutores o el
uso de tecnologias alternativas (e-learning) que habria distorsionado las estrategias

educativas puestas a prueba.

Pese a lo anterior, ya se ha sefialado que cuando se prevé una intervencion
educativa larga, costosa, con un nimero alto de ponentes o aprendices, se debe realizar
una fase de prueba(125) que en nuestro pais no esta hecha. Ademas, los estudios piloto
se consideran de importancia capital y un pre-requisito casi esencial a otros estudios
debido a su habilidad para sondear campos inexplorados y obtener informacién
relevante respecto a la viabilidad de un estudio de mayor coste y envergadura(225).
Esto se consigue obteniendo datos sobre la demanda al procedimiento, el éxito o los
obstaculos durante la implementacion, la practicidad de la intervencion, su
adaptabilidad o capacidad de integracion, los costes, etc(167); cuestiones que se

abordaron rigurosamente a lo largo de esta tesis.

Por otra parte, aunque debido al empleo de grupos intactos este estudio no puede
ofrecer una asociacion causal entre las variables, si se ha conseguido establecer una
correlacion preliminar entre ellas. El estudio no solo muestra una viabilidad asumible
por un servicio de psiquiatria mediano, sino que consigue la implementacion de un

método para valorar que los conceptos en cuestion son habiles de ser explotados
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ulteriormente de forma util (los contenidos y estrategias formativas, la satisfaccion de
los residentes, la evaluacion escrita, el nivel de conocimientos). En este sentido nuestro
estudio podria parecerse a un estudio de prueba de concepto (proof of concept), ya que
ademads de viabilidad, provee evidencia preliminar de que un tratamiento [nuestro

procedimiento] puede tener éxito en estadios mas avanzados de su desarrollo(226).

Respecto al estudio psicométrico de las herramientas de evaluacion, es senalable
que no se investig6 la validez de criterio y la validez de constructo. Existen varios
motivos por los que no se realizd esta exploracion. La validez de criterio se define como
el grado en que la medida de un instrumento se correlaciona con la medida de otro
instrumento del mismo constructo subyacente(227). En nuestro caso, la forma mas
intuitiva de hacerlo habria sido mediante las calificaciones de final de rotatorio (validez
predictiva); sin embargo, este tipo de evaluaciones se suelen hacer mediante supervision
diferida (lo que entorpece realizar juicios sobre el paciente y por tanto sobre la
prescripcion). Ademas, esta evaluacion se realiza por calificadores que con frecuencia
son cercanos al residente, tienen una relacion personal con €l y por tanto pueden tener
una opinion arbitraria de su desempeio (demasiado positiva o demasiado negativa).
Asimismo, la validez y fiabilidad de la evaluacion de final de rotatorio no han sido
exploradas. Por ultimo, la ausencia de otros exdmenes escritos en psicofarmacologia en
castellano que tengan evidencia de validez y fiabilidad dificulté también explorar la

validez de criterio (en este caso la validez concurrente).

A lo anterior se suman cuestiones de factibilidad de nuestro estudio (que se
centré en el disefio y la viabilidad de la intervencion formativa y no en la evaluacion de
competencias en psicofarmacologia). Estas cuestiones constituyen los mismos
obstaculos que teniamos para evaluar los niveles 3 y 4 de Kirkpatrick. Por una parte, ya
hemos sefialado los impedimentos para el uso de herramientas de observacion directa
(no es suficiente un numero reducido de observaciones, no hay entrenamiento o
experiencia previa en el uso de herramientas como la P-SCO en Espaiia). Por otra parte,
el tamafio de la muestra no era suficiente para ejecutar algunas formas de analisis que

dieran pistas sobre la validez de constructo sin un riesgo de favorecer una interpretacion
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erronea (p.ej para un andlisis factorial se recomienda una muestra de 100 sujetos o de 10
sujetos por variable)(142). Por ultimo, como ya sefialaron varios autores, las exigencias
de validez y fiabilidad a los instrumentos de evaluacion en educacion médica dependen
del uso que se hara de los mismos(146,153); en nuestro caso, la encuesta de satisfaccion
y los exdmenes de conocimientos tedricos en psicofarmacologia no se utilizaron para
tomar decisiones sumativas o sobre la formacion de los residentes. Creemos sin
embargo que esta primera aproximacion podria dar luz durante la elaboracion de un

examen que si busque tomar este tipo de decisiones.

Respecto al uso del modelo ADDIE para el diseflo, implementacion y evaluacion
de la intervencion educativa, cabe sefialar que la recoleccion de la informacion durante
la fase de andlisis a través de la entrevista con la jefatura de servicio, o con las
entrevistas informales con tutores y residentes podria haberse realizado de forma mas
sistematica. Sin embargo, a diferencia de otros estudios, se han incluido en esta fase
fuentes rigurosas como la revision sistematica, una revision amplia de la literatura y los
programas formativos internacionales, asi como una revision de los programas

formativos pre y posgrado a nivel nacional.

Otra limitacidn con relacion al modelo ADDIE, es que este se construye como
un proceso iterativo(117,228); es decir, al finalizar el estudio, los resultados de la
evaluacion se utilizan para informar una nueva intervencion mejorada. Dado que el
doctorando solo tuvo acceso durante un tiempo limitado a los residentes de un mismo
hospital, este proceso iterativo no tuvo lugar. Creemos sin embargo que tal cual se
sugiere con el modelo ADDIE, la encuesta de satisfacciones puede servir como
evaluacion formativa (feedback de los residentes) y los examenes como evaluacion

sumativa de nuestra intervencion para mejorar una intervencion similar en un futuro.

Respecto a los contenidos de la intervencion, creemos que podrian haberse
incluido temas relacionados con la mejora de calidad (quality improvement) e incluir en
ello al servicio de Medicina Preventiva que se encarga de estas cuestiones en el Hospital

Clinico de Valencia. De hecho, dos de las intervenciones educativas que obtuvieron las
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puntuaciones mas altas en la MERSQI en nuestra revision fueron publicadas en revistas
relacionadas con el area (Quality Improvement)(179,192). Estas dos intervenciones
integraban procesos de mejora de la calidad en la atencion de los pacientes, en
combinacion con el entrenamiento en psicofarmacologia. En ambas, los residentes

recibian feedback respecto a sus habitos de prescripcion.

Por todo lo anterior, pensamos que el entrenamiento en psicofarmacologia puede
fortalecerse de procesos de mejora de calidad afiadiendo contenidos en estas areas a la
formacion de los residentes que ya estan descritos en programas formativos como el
americano o el britanico(139,229). Otra forma en la que el entrenamiento en
psicofarmacologia puede beneficiarse de procesos de mejora de calidad, es creando y
utilizando indicadores de prescripcion farmacologica. En Cataluiia, por ejemplo, existe
un indicador de calidad de prescripcion farmacoldgica (IQF) con una linea asistencial
especifica de psiquiatria para los Centros de Salud Mental de Adultos (CSMA). Este
indice incluye criterios de uso racional de medicamentos, uso de nuevos farmacos sin
valor terapéutico anadido con alternativas terapéuticas mas adecuadas, politerapia con
mas de dos antipsicoéticos, etc(230). Hasta donde sabemos, este indice tiene en cuenta a
los adjuntos de psiquiatria, pero no se ha empleado para evaluar y dar feedback a los

residentes.

A este nivel queremos recordar que la extension de la intervencion educativa que
realizamos no incluye el total de duracion de la residencia sino un unico afio académico.
En un futuro, si se planifica un programa formativo en psicofarmacologia para toda la

residencia es un tipo de contenido para tener en cuenta.

Quizas la mayor limitacion de la intervencion educativa tiene que ver con la
ausencia de una evaluacion mediante observacion y supervision directa de los
residentes, o de resultados de la intervencion en pacientes (niveles 3 y 4 de Kirkpatrick).
Existen sin embargo varios motivos por los que se decidié no realizar acciones a estos

niveles. Por una parte, en Espaia es muy reciente la aparicion de la llamada Formacion
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Basada en Competencias (que se caracteriza por este tipo de estrategias) y de momento

se sigue buscando crear poco a poco una cultura de este tipo de entrenamiento(221).

Una muestra de ello es que pese a que en el programa oficial publicado en 2008
de formacioén de residentes se nombra varias veces la palabra competencia, no se
especifican resultados esperables, areas competenciales, formas de supervision o de
ensenanza-evaluacion en psicofarmacologia basadas en competencias(135). Por otra
parte, a nivel de entorno Europeo, se siguen teniendo en cuenta en educacion superior
los denominados ECTS (European Credit Transfer and Accumulation System), que
constituyen una medida del tiempo de exposicion y no de resultados esperables
(competencias). Por ultimo, las evaluaciones en el lugar de trabajo suelen requerir la
observacion por parte de multiples profesionales con formacién en supervision y
feedback formativo en aras de evitar juzgar arbitrariamente a un residente. Cabe
recordar que los métodos de evaluacion deben tener en cuenta el contexto en el que
ocurren y ya hemos sefialado las dificultades con la profesionalizacion de nuestros

tutores.

Con todo, esperamos que la revision sistematica y la experiencia con la
intervencion educativa en psicofarmacologia para residentes pueda estimular el
desarrollo de futuras intervenciones y fomentar la documentacion de las estrategias

educativas y evaluativas que se empleen.
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6. CONCLUSIONES

1. El examen MIR es el Unico instrumento que evalua a todos los residentes que
inician la especialidad de psiquiatria y la presencia de la psicofarmacologia en ¢l es
anecdotica por lo que no debe darse por sentado el conocimiento en el area.

2. El programa nacional de especialidad no define los contenidos o estrategias en
psicofarmacologia y por tanto su ensefianza/aprendizaje queda en manos de las
diferentes Unidades Docentes, lo que puede provocar diferencias en la habilidad de
prescripcion de los psiquiatras a nivel nacional.

3. Laliteratura disponible en el area es escasa y no existen publicaciones indexadas de
origen espafiol. Hemos realizado una sintesis exhaustiva de las estrategias
educativas reportadas y evaluado la calidad metodoldgica de las publicaciones. El
disefio de estudio mas frecuente en la literatura es el transversal de un solo grupo y
la evaluacion de las estrategias educativas recae excesivamente en el nivel 1 de
Kirkpatrick a desmedro de los demads niveles. Sin embargo, la investigacion en
intervenciones educativas en psiquiatria y en psicofarmacologia es viable en el
entorno espanol y puede mejorar la calidad en la formacion de los residentes.

4. Con los recursos disponibles es factible el disefio, la implementacion y la
evaluacion de una intervencion educativa en psicofarmacologia para residentes de
psiquiatria siguiendo el modelo ADDIE de Disefio Instruccional.

5. El uso de intervenciones educativas en psicofarmacologia informadas por la
revision rigurosa de los marcos normativos, los contenidos y las estrategias
educativas en el campo se correlaciona con una mayor satisfaccion por parte de los
residentes y un incremento en los conocimientos en psicofarmacologia.

6. Se requieren estrategias educativas complementarias a la observacion en el lugar de
trabajo y a la formacion basada en competencias. Nuestro estudio permite
recomendar el uso de estrategias didacticas que promuevan el aprendizaje activo
como el aula invertida, los juegos educativos, el uso de preguntas y casos clinicos

durante la intervencion y la resolucion de problemas clinicos en el aula mediante
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consulta de fuentes validas de informacion. No se recomienda la erradicacion de las
clases magistrales sino la busqueda de una mejora de las mismas.

7. En el contexto espanol resulta viable generar intervenciones educativas en
psicofarmacologia de 150 horas a lo largo de toda la residencia por lo que pueden
seguirse las recomendaciones de Baumann et al. y de la UEMS para el entorno
europeo

8. Si se aprueba, el nuevo programa nacional de la especialidad recomienda la
evaluacion escrita de conocimientos en psicofarmacologia principalmente a través
de Preguntas de Respuesta Multiple (PRM). Sin embargo, no se ha puesto a prueba
ningun instrumento para ello. Nuestro estudio muestra que la creacion y aplicacion
de instrumentos de evaluacion escritos en psicofarmacologia con una validez de
contenido y una fiabilidad aceptables es factible. También revela que ademas del
uso de PRM, las Preguntas Abiertas con Correccion por Rubrica Analitica pueden
constituir una alternativa que se acerque mas al razonamiento clinico y a la
experiencia clinica cotidiana del residente. Se recomiendan los examenes escritos
de forma complementaria a la observacion en el lugar de trabajo.

9. Es necesario investigar el uso de estrategias clinicas y de herramientas de
observacion en el lugar de trabajo enfocadas al entrenamiento de la

psicofarmacologia de los residentes de psiquiatria en Espaia.

6.1.Recomendaciones para futuras intervenciones educativas en psicofarmacologia

para residentes de psiquiatria

En base a los resultados y a lo descrito en la discusion, consideramos ttil incluir
aqui, un apartado sintético de las recomendaciones que consideramos relevantes para
tutores o formadores en Espaifia, que en un futuro se planteen crear o mejorar una

intervencion educativa en el area.
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Recomendaciones para la Elaboracion de Intervenciones Educativas en Psicofarmacologia en Espaiia
Generales

Evite la importacion irreflexiva de intervenciones o programas formativos extranjeros. Tenga en cuenta su contexto.
Documente el disefio, implementacion y evaluacion de la intervencion e incluso valore su publicacion para favorecer a
otras Unidades Docentes

Explicite los procesos llevados a cabo de forma sistematica (p.ej a través del uso del modelo ADDIE)

Solicite retroalimentacion (feedback) con frecuencia tanto a residentes como formadores participantes

Trate de evaluar su intervencion educativa en los 4 niveles de Kirkpatrick (reacciones, conocimiento, conducta,
resultados)

Favorezca la participacion de adjuntos especializados en el manejo de trastornos o situaciones especificas facilitdindoles
los contenidos, estrategias o resultados esperables

Extienda una copia del programa tanto a docentes como a residentes (objetivos, contenidos, estrategias educativas,
sistema de evaluacion, horario, etc)

Seleccion de Contenidos

En ausencia de un consenso nacional, utilice de forma reflexiva los contenidos sugeridos por la ASCP o por Baumann
et al. para el contexto europeo.

Organice jerarquicamente los contenidos en base a su importancia y su utilidad para la practica diaria de los residentes
Ajuste si es posible los contenidos a los rotatorios en los que participa el publico diana para favorecer la integracion de
su intervencion con la practica clinica diaria

Estrategias Educativas

Para elegir las estrategias educativas, manténgase fiel a su contexto y a los contenidos y objetivos propuestos. Se
aconseja el uso realista de estrategias innovadoras o de moda en desmedro de estrategias ya en marcha y bien
desarrolladas (p.ej. no elimine las clases magistrales si es la habilidad predominante de los formadores de su area;
mejorelas)

Emplee intervenciones diddcticas en los dos primeros afios de residencia.

Integre las intervenciones diddcticas a los rotatorios de los residentes de primeros afios (p.ej participacion de pacientes
en el aula)

Integre progresivamente las estrategias diddcticas con las estrategias clinicas a lo largo de toda la residencia

Escoja estrategias diddcticas que favorezcan la motivacion y participacion activa de los residentes (aula invertida,
resolucion de problemas clinicos en grupo, juegos educativos, etc)

Favorezca las intervenciones clinicas en los tltimos afios de residencia. Busque fortalecer el feedback formativo a
través de herramientas que orienten la observacion o supervision directa

Si su programa formativo esté referido a toda la duracion de la residencia, incluya progresivamente estrategias clinicas
y diddcticas que tengan en cuenta otras profesiones (psicologia, enfermeria)

Estrategias Evaluativas

Recuerde que la evaluacion se considera el mofor de la formacion

No dé por sentado el conocimiento tedrico/factico de sus residentes

Utilice herramientas de evaluacion acordes a su contexto formativo, a los objetivos de su intervencion, y a los
contenidos propuestos en su intervencion educativa

Analice la posibilidad de introducir un examen tedrico en los primeros afios de residencia que incluya preguntas de
respuesta multiple, preguntas de emparejamiento extendido (extended matching questions) y preguntas abiertas de
resolucion de problemas clinicos. No utilice preguntas de verdadero/falso

Explore la fiabilidad y la validez de sus herramientas de evaluacion. Las exigencias a este nivel deben basarse en el uso
que va a dar a las herramientas de evaluacion (;tomara decisiones en base a ellas?)

Entrene a los formadores de su unidad en estrategias de evaluacion en el lugar de trabajo y en administracion de
feedback a los residentes. Recuerde, necesitara la opinion subjetiva de varios observadores entrenados para no realizar
juicios arbitrarios

Utilice herramientas de evaluacion en el lugar de trabajo que faciliten la orientacion de los formadores de su unidad (p.
ej. la P-SCO de Young, Mini-Cex, etc)

Haga participe a la Unidad encargada de los procesos de calidad de su area sanitaria. Valore en conjunto con ella la
posibilidad de establecer indicadores de calidad de prescripcion.

Consejos para la Implementacion

La formacion teorica en psicofarmacologia debe ser obligatoria para todos los residentes

Escoja periodos de tiempo regulares dentro del horario de trabajo de los residentes

Asegurese de contar con los materiales necesarios para implementar estrategias especificas antes de elaborarlas (uso de
aplicaciones online, disposicion de internet en el aula)

Facilite a tutores y formadores un espacio y un tiempo dedicados a la docencia en psicofarmacologia

Tabla 33. Recomendaciones para la Elaboracion de Intervenciones Educativas en
Psicofarmacologia en Espaiia
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7.

PUBLICACIONES DURANTE LA ELABORACION DE LA TESIS
DOCTORAL

7.1. Primer Autor

1.

Martinez-Uribe, D., Etxeandia-Pradera, J.-1., Bobes Garcia, J., Moran-Barrios, J.,
Ruiz de Gauna, P., Sdenz-Herrero, M., & Aguilar Garcia-Iturrospe, E.-J. (2021). La
Formacion del residente de Psiquiatria: Resumen de la Mesa de Debate realizada
durante el XXII Congreso Nacional de Psiquiatria. Espafia, 2019. Revista De
Psiquiatria Y Salud Mental, 14(1), 74-76.
https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2020.03.001

7.2.Colaboraciones

1

Etxeandia-Pradera, J.-I., Martinez-Uribe, D., Bellver-Pradas, F., Gonzalez-
Piqueras, J.-C., Nacher, J., & Aguilar, E.-J. (2021). Training Psychiatry Residents in
Descriptive Psychopathology: A Systematic Review. Psychopathology, 1-17.
https://doi.org/10.1159/000512791

Etxeandia-Pradera, J.-I., Martinez-Uribe, D., Bellver-Pradas, F., Gonzalez-
Piqueras, J.-C., & Aguilar, E.-J. (2020). The Challenge of Introducing Competency-
Based Psychiatry Training in Spain. Academic Psychiatry: The Journal of the
American Association of Directors of Psychiatric Residency Training and the
Association for Academic Psychiatry, 44(6), 770-774.
https://doi.org/10.1007/s40596-020-01221-0
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8. PARTICIPACION EN CONGRESOS CIENTIFICOS Y PROYECTOS DE
INVESTIGACION RELACIONADOS CON EL AMBITO DE LA TESIS

8.1.Comunicaciones Orales o Programa Oficial

-XXIV Congreso Nacional de Psiquiatria. Valencia, Noviembre de 2021.
Proyecto de Investigacion Pionero: “ID. 54. Investigacion para la mejora de la
formacion en psiquiatria en pregrado y posgrado.”. Martinez Uribe-D; Etxeandia-

Pradera JI; Aguilar Garcia-Iturrospe EJ

-IV Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Formacion Sanitaria
Especializada(SEFSE — AREDA). Barcelona, Noviembre de 2019. Propuesta e
Implementacion de un Juego Tipo Trivial de Psicofarmacologia para Residentes de
Psiquiatria. Daniel Martinez-Uribe, Jon Ihaki Etxeandia-Pradera, Jos¢ Carlos Gonzalez-

Piqueras, Francisco Bellver-Pradas, Eduardo Jesus Aguilar Garcia-Iturrospe

-XXII Congreso Nacional de Psiquiatria. Bilbao, Septiembre de 2019. Mesa
de Debate: La Formacion del Residente de Psiquiatria. Investigacion de la Docencia en
Psiquiatria: Presente y Futuro. Daniel Martinez Uribe. Comunicacion parte de la Mesa
de Debate: Metodologia Docente en la Formacion del Residente de Psiquiatria. Julio
Bobes-Garcia, Pilar Ruiz de Gauna Bahillo, Jesis Moran-Barrios, Margarita Sdenz

Herrero, Daniel Martinez-Uribe, Jon Inaki Etxeandia-Pradera

-II1. Congreso de la Sociedad Espafiola de Formacion Sanitaria
Especializada (SEFSE-AREDA). A Coruiia. Octubre de 2018. La Formacion del
Residente de Psiquiatria: Intervenciones Educativas Eficaces en Psicofarmacologia.
Daniel Martinez-Uribe, Jon Ihaki Etxeandia-Pradera, José Carlos Gonzélez-Piqueras,

Francisco Bellver-Pradas, Julio Sanjuan Arias, Eduardo Jesus Aguilar Garcia-Iturrospe
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8.2. Posters

-IV Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Formacion Sanitaria
Especializada (SEFSE — AREDA) — XVI Encuentro de Tutores y Jefes de Estudio.
Barcelona, Noviembre de 2019. La Formacion del Residente de Psiquiatria: Resumen
de la Mesa de Debate Realizada en el XXII Congreso Nacional de Psiquiatria, 2019.
Daniel Martinez-Uribe, Jon Ihaki Etxeandia-Pradera, José Carlos Gonzélez-Piqueras,

Francisco Bellver-Pradas, Eduardo Jests Aguilar Garcia-Iturrospe

-IV Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Formacion Sanitaria
Especializada(SEFSE — AREDA) — XVI Encuentro de Tutores y Jefes de Estudio.
Barcelona, Noviembre de 2019. La Formacion en Psiquiatria en Espafia: De los
Origenes a la Actualidad. Jon Ifaki Etxeandia-Pradera, Daniel Martinez-Uribe, Eduardo

Jests Aguilar Garcia-Iturrospe.

-IV Congreso Nacional de la Sociedad Espaiiola de Formacion Sanitaria
Especializada(SEFSE — AREDA) — XVI Encuentro de Tutores y Jefes de Estudio.
Barcelona, Noviembre de 2019. La Formacion de Residentes Basada en Competencias:
Oportunidades para la Psiquiatria Espafiola. Jon Ifaki Etxeandia-Pradera, Daniel

Martinez-Uribe, Eduardo Jests Aguilar Garcia-Iturrospe.

-IIT Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Formacion Sanitaria
Especializada (SEFSE-AREDA) 2018. A Corufia. Revision Sistemética sobre la
Vocacion de los Estudiantes de Medicina en la Psiquiatria y la Influencia del Rotatorio
de la Especialidad. Manuel Tadeo-Morant, Daniel Martinez-Uribe, Jon Ifiaki Etxeandia-
Pradera, José¢ Carlos Gonzélez-Piqueras, Francisco Bellver-Pradas, Eduardo Jesus

Aguilar Garcia-Iturrospe

-XX Congreso Nacional De Psiquiatria 2017. Barcelona, Noviembre de 2017. 00549
La Formacion del Residente de Psiquiatria: Intervenciones Educativas Eficaces en
Psicofarmacologia Martinez-Uribe, Daniel; Etxeandia-Pradera, Jon Ihaki; Aguilar

Garcia-Iturrospe, Eduardo; Gonzélez-Piqueras, José Carlos; Bellver-Pradas, Francisco
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-XX Congreso Nacional De Psiquiatria 2017. Barcelona, Noviembre de 2017 00291
(Interesa a los psiquiatras espafioles la docencia de su especialidad? Congresos
nacionales 2005-2016 Etxeandia-Pradera, Jon Ihaki; Martinez-Uribe, Daniel; Aguilar-

Garcia Iturrospe, Eduardo; Gonzalez-Piqueras, José Carlos; Bellver-Pradas, Francisco

8.3.Proyectos de Investigacion

-Proyecto de Investigacion en Innovacion Educativa de la Universidad de
Valencia (UV-SFPIE_PID1353118 / 2020): Métodos didacticos para la evaluacion
formativa mediante tutorias online de la ensefianza préctica de la psiquiatria a

estudiantes de Medicina. IP: Profesor Eduardo Jests Aguilar Garcia-Iturrospe

-Proyecto de Investigacion en Innovacion Educativa de la Universidad de
Valencia (UV-SFPIE_ RMD15-376817 / 2015): Actitudes ante la Docencia de la
Psiquiatria de Estudiantes y Médicos Residentes por parte del Profesorado

Universitario. IP: Dr. José Carlos Gonzalez Piqueras.

183



9. BIBLIOGRAFIA

. Vigo D, Thornicroft G, Atun R. Estimating the true global burden of mental illness. The
Lancet Psychiatry. 2016 Feb 1;3(2):171-8.

. Steel Z, Marnane C, Iranpour C, Chey T, Jackson JW, Patel V, et al. The global
prevalence of common mental disorders: a systematic review and meta-analysis 1980-

2013. Int J Epidemiol. 2014 Apr;43(2):476-93.

. Depresion - Organizacion Mundial de la Salud [Internet]. Available from:

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/depression

. Garcia-Martinez de Estarrona A. Protocolo de Monitorizacion y Manejo de la Salud
Fisica en personas con Trastorno Mental Grave en Unidades de Rehabilitacion de Salud

Mental de Adultos. Servicio Murciano de Salud; 2016.

. Sainz Ruiz J, Bobes Garcia J, Vallejo Ruiloba J, Giner Ubago J, Garcia-Portilla
Gonzalez MP, Grupo de Trabajo sobre la Salud Fisica del Paciente con Esquizofrenia.
Consenso sobre la salud fisica del paciente con esquizofrenia de las Sociedades
Espaiolas de Psiquiatria y de Psiquiatria Bioldgica. Actas Espafiolas de Psiquiatria.

2008;36(5):251-64.

. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social - Portal Estadistico del SNS -
Encuesta Nacional de Salud de Espana 2017. Available from:
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuesta2017.ht

m

. Declaration of Madrid [Internet]. World Psychiatric Association. Available from:

https://www.wpanet.org/current-madrid-declaration

. Ruiz de Gauna P, Gonzalez Moro V, Moran-Barrios J. Diez claves pedagogicas para
promover buenas practicas en la formacion médica basada en competencias en el grado

y en la especializacion. Edu Med. 2015 Jan 1;16(1):34-42.

184



9. Barcia D. Introduccion historica de la psicofarmacologia moderna. Su significacion para
la psiquiatria actual. In: Barcia D, editor. Historia de la Psicofarmacologia. Madrid: You

& Us S.A; 1998. p. 449-507.

10. Braslow JT, Marder SR. History of Psychopharmacology. Annu Rev Clin Psychol.
2019 07;15:25-50.

11. Baldessarini RJ. The impact of psychopharmacology on contemporary psychiatry. Can
J Psychiatry. 2014 Aug;59(8):401-5.

12. Berrios GE. The history of psychiatric therapies. In: Tyrer P, Silk KR, editors.
Cambridge Textbook of Effective Treatments in Psychiatry. Cambridge: Cambridge
University Press; 2008. p. 16-44. Available from:
https://www.cambridge.org/core/product/identifier/CB0O9780511544392 A010/type/boo
k part

13. Barcia D, Barcia, Demetrio. Introduccion. In: Historia de la Psicofarmacologia.

Madrid: You & Us S.A; 1998. p. 11-29.

14. Shorter E, Healy, D. Chapter One: The Penicillin of Psychiatry? In: Shock Therapy: a
history of electroconvulsive treatment in mental illness. New Burswick, NJ: Rutgers

University Press; 2007.

15. Leucht S, Hierl S, Kissling W, Dold M, Davis JM. Putting the efficacy of psychiatric
and general medicine medication into perspective: review of meta-analyses. Br J

Psychiatry. 2012 Feb;200(2):97—106.

16. Sadock B, Sadock V, Ruiz P. Chapter One: Neuronal Sciences. In: Kaplan & Sadock’s
Synopsis of Psychiatry Behavioral Sicences/Clinical Psychiatry. Eleventh. Philadelphia:

Wolters Kluwer;

17. Oxford Handbook of Psychiatry. Oxford Handbook of Psychiatry. Oxford University
Press. Available from:

https://oxfordmedicine.com/view/10.1093/med/9780199693887.001.0001/med-

185



9780199693887

18. Vallejo Ruiloba J; Leal Cercés, Carmen ;, Bernardo Arroyo, Miguel, Canas de la Paz F,
Gast6 Ferrer C, Roca Bennasar M, Sanjuan Ariasa J. Tratado de psiquiatria. Barcelona,

Espana: Marban; 2012.

19. Taylor D, Barnes T, Young A. The Maudsley Prescribing Guidelines in Psychiatry.
Thirteenth. Hoboken, NJ: John Wiley & Sons; 2018.

20. CANMAT Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments. Resources |
CANMAT Depression and Bipolar Guidelines for Health Professionals. Available from:

https://www.canmat.org/resources/#health-professionals

21. World Federation of Societies of Biological Psychiatry. WFSBP Treatment Guidelines
and Consensus Papers. Available from: https://www.wfsbp.org/educational-

activities/wfsbp-treatment-guidelines-and-consensus-papers.html

22. Gautam S. Fourth revolution in psychiatry — Addressing comorbidity with chronic
physical disorders. Indian J Psychiatry. 2010;52(3):213-9.

23. Gronfein W. Psychotropic Drugs and the Origins of Deinstitutionalization. Social
Problems. 1985;32(5):437-54.

24. Yohanna D. Deinstitutionalization of People with Mental Illness: Causes and

Consequences. AMA Journal of Ethics. 2013 Oct 1;15(10):886-91.

25. Thronson LR, Pagalilauan GL. Psychopharmacology. Med Clin North Am. 2014
Sep;98(5):927-58.

26. Schatzberg A, DeBattista C. Chapter One: General Principles of
Psychopharmacological Treatment. In: Manual of Clinical Psychopharmacology.

Washington, DC: American Psychiatric Association Publishing; 2015.

27. Shorter E. A history of psychiatry: from the era of the asylum to the age of Prozac.
New York Weinheim: Wiley; 1997. 436 p.

186



28. Stahl SM. Stahl’s essential psychopharmacology: neuroscientific basis and practical
applications. Fifth edition. Cambridge, United Kingdom ; New York: Cambridge
University Press; 2021.

29. Rodriguez de Rivera J. La mentira de los suplementos de triptofano: “Soélo sirven para
gastar dinero” [Internet]. El Espafiol. 2019. Available from:
https://www.elespanol.com/ciencia/salud/20190219/mentira-suplementos-triptofano-

solo-sirven-gastar-dinero/375963355 0.html

30. Martin P. El alto consumo de antidepresivos y tranquilizantes se consolida en Espafia
[Internet]. elperiodico. 2019. Available from:
https://www.elperiodico.com/es/sociedad/20190526/consumo-depresivos-

tranquilizantes-somniferos-preocupacion-7464385

31. Randall M, Lowe M, Aillon-Sohl L. What is the experience of psychiatry residents
learning to prescribe? A qualitative research inquiry. J Ment Health. 2015 Oct 15;1-4.

32. Baumann P. Training in Psychopharmacology-Pharmacopsychiatry for Residents in
Psychiatry. In: Hermans MHM, ChayHoon T, Pi E, editors. Education About Mental
Health and Illness. Singapore: Springer-Verlag Singapore Pte Ltd; 2019. p. 141-67.

33. Young JQ, Nelson JC. Reconceptualizing medication management: implications for

training and clinical practice. J Clin Psychiatry. 2009 Dec;70(12):1722-3.

34. Berrios G, Markova, IS. The History of Psychiatry as a Medical Specialty. In: Oxford
Textbook of Psychiatry 2017 ---Capitulo no publicado, documento interno---.

35. Saxena S, World Health Organization, World Psychiatric Association, editors. Atlas:
psychiatric education and training across the world 2005. Geneva: World Health

Organization : World Psychiatric Association; 2005. 40 p.

36. World Health Organization. Mental health atlas 2020 [Internet]. Geneva: World Health
Organization; 2021. Available from: https://apps.who.int/iris/handle/10665/345946

37. Tasman A, Alfonso CA. Global perspectives on psychiatric education. In: Hermans

187



MHM, Tasman A, Alfonso CA, editors. Education about mental health and illness. New
York, NY: Springer Berlin Heidelberg; 2019. p. 1-33.

38. Mayer S, van der Gaag RJ, Dom G, Wassermann D, Gaebel W, Falkai P, et al.
European Psychiatric Association (EPA) guidance on post-graduate psychiatric training

in Europe. Eur Psychiatry. 2014 Feb;29(2):101-6.

39. Psychiatry U. Reports Union Européenne des Médecins Spécialistes [Internet]. UEMS
Section of Psychiatry I Union Européenne des Médecins Spécialistes. Available from:

https://uemspsychiatry.org/board/

40. Rojnic Kuzman M, Giacco D, Simmons M, Wuyts P, Bausch-Becker N, Favre G, et al.
Are there differences between training curricula on paper and in practice? Views of

European trainees. World Psychiatry. 2012 Jun;11(2):135.

41. UEMS. Education and Training Requirements for Psychiatry. Section of Psychiatry
U.E.M.S (Union Européenne des Médecins Spécialistes) [Internet]. 2017. Available
from: http://uemspsychiatry.org/wp-content/uploads/2012/01/ETR-Psychiatry-
201703.pdf

42. Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS). The profile of a psychiatrist.
2017.

43. Ho K, Ellaway R, Littleford J, Hayward R, Hurley K. The CanMEDS 2015 eHealth
Expert Working Group Report. The Royal College of Physicians and Surgeons of
Canada; 2014.

44. Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) Psychiatry
Milestones [Internet]. Available from:

https://www.acgme.org/Specialties/Milestones/pfcatid/2 1/Psychiatry

45. Grant J. The Incapacitating Effects of Competence: A Critique. Adv Health Sci Educ
Theory Pract. 1999;4(3):271-7.

46. Moran-Barrios J, Ruiz de Gauna P, Ruiz Lazaro PM, Calvo R. Metodologias

188



complementarias de aprendizaje para la adquisicion de competencias en la formacion de
especialistas y actividades profesionales confiables. Edu Med. 2020 Sep 1;21(5):328—
37.

47. American society of clinical psychopharmacology. ASCP Model Psychopharmacology
Curriculum [Internet]. Available from: https://ascpp.org/resources/educational-

resource/ascp-model-psychopharmacology-curriculum-seventh-edition/

48. Baumann P, Spies M, Moéller HJ, Kasper S, Bitter I, Laux G. A proposal for a
psychopharmacology-pharmacotherapy catalogue of learning objectives and a

curriculum in Europe. World J Biol Psychiatry. 2017 Feb;18(1):29-38.

49. Laux G. Proposal for a model psychopharmacology curriculum for psychiatric

residents in Germany. European Psychiatry. 2016 Mar;33(S1):S62—-S62.

50. Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS), European Board of Psychiatry.
Charter on Training of Medical Specialists in the European Union. 2003;11.

51. Kaufman DM. Teaching and learning in medical education: How theory can inform
practice. In: Swanwick T, Forrest K, O’Brien BC, editors. Understanding Medical
Education: Evidence, Theory, and Practice. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd;
2018. Available from: http://doi.wiley.com/10.1002/9781119373780

52. Grant J, Abdelrahmen M, Zachariah A. Curriculum Design in Context. In: Walsh K,
editor. Oxford Textbook of Medical Education. Oxford, United Kingdom: Oxford
University Press; 2016. p. 13-24.

53. Bordage G. Conceptual frameworks to illuminate and magnify. Med Educ. 2009
Apr;43(4):312-9.

54. Zisook S, Benjamin S, Balon R, Glick I, Louie A, Moutier C, et al. Alternate methods
of teaching psychopharmacology. Acad Psych. 2005 Jun;29(2):141-54.

55. Swanwick T, Association for the Study of Medical Education, editors. Understanding

medical education: evidence, theory, and practice. Second edition. Chichester, West

189



Sussex: John Wiley & Sons Inc; 2014.

56. Harden RM, Laidlaw JM. Essential Skills for a Medical Teacher. Second. Edinburgh:
Elsevier; 2017. Available from: https://www.elsevier.com/books/essential-skills-for-a-

medical-teacher/harden/978-0-7020-6958-1

57. Walsh K, editor. Oxford textbook of medical education. Oxford: Oxford University
Press; 2016. 746 p.

58. Harden RM, Sowden S, Dunn WR. Educational strategies in curriculum development:

the SPICES model. Med Educ. 1984 Jul;18(4):284-97.

59. Ten Cate O, Borleffs J, van Dijk M, Westerveld T, numerous faculty members and
students involved in the subsequent Utrecht curricular reforms. Training medical
students for the twenty-first century: Rationale and development of the Utrecht

curriculum “CRU+.” Med Teach. 2018 May;40(5):461-6.

60. Dent JA. Using the SPICES model to develop innovative teaching opportunities in
ambulatory care venues. Korean J Med Educ. 2014 Mar;26(1):3-7.

61. Tworek J, Ellaway R, Dornan T. Large group teaching. In: Walsh K, editor. Oxford
textbook of medical education. Oxford: Oxford University Press; 2016.

62. Jeffries WB, Huggett KN, Szarek JL. Lectures. In: Dent JA, Harden RM, Hunt D,
editors. A practical guide for medical teachers. 2017. p. 44-51.

63. Thomas PA, Abras CN. Educational strategies. In: Thomas PA, Kern DE, Hughes MT,
Chen BY, editors. Curriculum development for medical education: a six-step approach.

Third edition. Baltimore: Johns Hopkins University Press; 2016.

64. Harris J, Kearley K, Heneghan C, Meats E, Roberts N, Perera R, et al. Are journal
clubs effective in supporting evidence-based decision making? A systematic review.

BEME Guide No. 16. Med Teach. 2011;33(1):9-23.

65. Akl EA, Pretorius RW, Sackett K, Erdley WS, Bhoopathi PS, Alfarah Z, et al. The

effect of educational games on medical students’ learning outcomes: A systematic

190



review: BEME Guide No 14. Medical Teacher. 2010 Jan;32(1):16-27.

66. Albanese MA, Dast LC. Problem-based learning. In: Walsh K, editor. Oxford textbook
of medical education. Oxford: Oxford University Press; 2016. p. 25-37.

67. Parmelee D, Michaelsen LK, Cook S, Hudes PD. Team-based learning: A practical
guide: AMEE Guide No. 65. Medical Teacher. 2012 May;34(5):e275-87.

68. Dammers J, Spencer J, Thomas M. Using real patients in problem-based learning:
students’ comments on the value of using real, as opposed to paper cases, in a problem-

based learning module in general practice. Med Educ. 2001 Jan;35(1):27-34.

69. Bokken L, Rethans JJ, van Heurn L, Duvivier R, Scherpbier A, van der Vleuten C.
Students’ views on the use of real patients and simulated patients in undergraduate

medical education. Acad Med. 2009 Jul;84(7):958—63.

70. Jha V, Quinton ND, Bekker HL, Roberts TE. Strategies and interventions for the
involvement of real patients in medical education: a systematic review. Medical

Education. 2009;43(1):10-20.

71. Kilminster S, Cottrell D. Educational supervision. In: Oxford Textbook of Medical
Education. Oxford, United Kingdom: Oxford University Press; 2013. p. 257-64.

72. Galanter CA, Nikolov R, Green N, Naidoo S, Myers MF, Merlino JP. Direct
Supervision in Outpatient Psychiatric Graduate Medical Education. Acad Psychiatry.
2016 Feb 1;40(1):157-63.

73. Margariti MM, Kontaxakis VP, Madianos M, Feretopoulos G, Kollias K, Paplos K, et
al. Psychiatric education: a survey of Greek trainee psychiatrists. Med Educ. 2002
Jul;36(7):622-5.

74. Lotz-Rambaldi W, Schéfer I, ten Doesschate R, Hohagen F. Specialist training in
psychiatry in Europe--results of the UEMS-survey. Eur Psychiatry. 2008
Apr;23(3):157-68.

75. Naber D, Hohagen F. Training in psychiatry and psychotherapy in Germany.

191



Encephale-Revue De Psychiatrie Clinique Biologique Et Therapeutique. 2008
Apr;34(2):107-9.

76. Garret-Gloanec N. La FMC est-elle DPC au profit de ’EPP ? L’information
psychiatrique. 2010;86(5):379-83.

77. Jauhar S, Guloksuz S, Andlauer O, Lydall G, Marques JG, Mendonca L, et al. Choice
of antipsychotic treatment by European psychiatry trainees: are decisions based on

evidence? BMC Psychiatry. 2012 Mar 30;12:27.

78. Riese F, Guloksuz S, Roventa C, Fair JD, Haravuori H, Rolko T, et al. Pharmaceutical
industry interactions of psychiatric trainees from 20 European countries. Eur Psychiatry.

2015 Feb;30(2):284-90.

79. Baumann P. Training in Psychopharmacology-Pharmacopsychiatry for Residents in
Psychiatry. In: Hermans M, Chay-Hoon T, Pi E, editors. Education About Mental
Health and Illness. Singapore: Springer; 2019.

80. Gual Sala A, Nolla Domenjé M. Regulacién de la profesion médica [Internet].
Barcelona: Fundacion Educacion Médica; 2015. Available from:

http://www.educmed.net/sec/regulacion_de la profesion medica.pdf

81. Récord historico en Espafia de plazas para estudiar Medicina: 7.264 [Internet].
Redaccion Médica. Available from:
https://www.redaccionmedica.com/secciones/estudiantes/record-historico-en-espana-de-

plazas-para-estudiar-medicina-7-264-3891

82. Agencia Nacional de Evaluacion de la CAlidad y Acreditacion (ANECA). Libro
blanco: Titulo de Grado en Medicina. 2005.

83. Franco Diez E, Campos Pavon J, Ruiz Mateos B, Suarez Barrientos A, Sanchez
Vadillo I, Gallo Santacruz S, et al. Manual AMIR de Psiquiatria. 12? edicion. Madrid:
AMIR; 2019.

84. Aguayo-Albasini JL, Atucha NM, Garcia-Estan J. Las unidades de educacién médica

192



en las facultades de Medicina y de Ciencias de la Salud en Espafia. ;Son necesarias?

Educacion Médica. 2021 Jan;22(1):48-54.

85. SEDEM - Sociedad Espaiiola de Educacion Médica [Internet]. Available from:

https://www.sedem.org/

86. Universitat de Girona. Metodologia Docente - Aprendizaje basado en problemas
[Internet]. Available from: https://www.udg.edu/es/fm/informacio-

academica/metodologia-docent/aprenentatge-basat-en-problemes

87. Alonso-Chamorro M. La Clase Inversa en el aula de Medicina: Resultados de una
aplicacion practica [Internet]. 2019. Available from:
https://www.doctutor.es/2018/06/04/1a-clase-inversa-en-el-aula-de-medicina-resultados-

de-una-aplicacion-practica/?7upm_export=pdf

88. Aguilar Garcia-Iturrospe EJ, Bellver Pradas F, Etxeandia-Pradera JI, Martinez-Uribe
D, Gonzalez-Piqueras J, Sanjuan J, et al. Métodos didacticos para la evaluacion
formativa mediante tutorias online de la ensefianza préctica de la psiquiatria a
estudiantes de medicina. In 2021. p. 18-9. Available from:
https://esdeveniments.uv.es/ files/ event/ 66531/ editorFiles/file/RESUMENES B(2).
pdf

89. Fundacion Educacion Médica, Pardell Alenta H. El médico del futuro [Internet].
Fundacion Educacion Médica; 2009. Available from:

https://www.educacionmedica.net/sec/serMedico2009.pdf

90. Fundacion Educacion Médica. Aprender a ser médico: responsabilidad social

compartida. Barcelona: Fundacion Educacion Médica; 2012.

91. Fundacion Educacion Médica [Internet]. Available from:

https://www.educacionmedica.net/sec/presentacion.php

92. Educacion Médica [Internet]. Available from: https://www.elsevier.es/es-revista-

educacion-medica-71

193



93. Borrador Orden de Aprobacion de los Programas Formativos de las Especialidades de
Psiquiatria y Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia [Internet]. Ministerio de Sanidad;
Available from:
https://www.sanidad.gob.es/normativa/audiencia/docs/DG_66 22 POM _Psiquiatria y
Psiquiatria_Infantil y de la Adolescencia.pdf

94. Ministerio de Sanidad y Consumo. Orden SCO/2616/2008, de 1 de septiembre, por la
que se aprueba y publica el programa formativo de la especialidad de Psiquiatria
[Internet]. Sect. 3, Orden SCO/2616/2008 Sep 16, 2008 p. 37916-21. Available from:
https://www.boe.es/eli/es/0/2008/09/01/sc02616

95. Gémez-Beneyto M, Montilla-Garcia J, Castro-Manglano P, Gay-Pamos E, Gonzalez-
Torres M, Gutiérrez-Fraile M, et al. La opinion de los residentes de psiquiatria sobre la

formacion que reciben. Actas Esp Psiquiatr. 2011;39(3):174-9.

96. Gardner DM. Competent Psychopharmacology. Can J Psychiat-Rev Can Psychiat.
2014 Aug;59(8):406—-11.

97. Ministerio de la Presidencia. Real Decreto 639/2014, de 25 de julio, por el que se
regula la troncalidad, la reespecializacion troncal y las areas de capacitacion especifica,
se establecen las normas aplicables a las pruebas anuales de acceso a plazas de
formacion y otros aspectos del sistema de formacion sanitaria especializada en Ciencias
de la Salud y se crean y modifican determinados titulos de especialista [Internet]. Sect.
1, Real Decreto 639/2014 Aug 6, 2014 p. 63130—-67. Available from:
https://www.boe.es/eli/es/rd/2014/07/25/639

98. Pardo JF. Formacion sanitaria especializada: un cambio es inevitable. Edu Med. 2021
May 1;22:47-8.

99. Ministerio de la Presidencia, Relaciones con las Cortes y Memoria Democratica. Real
Decreto 689/2021, de 3 de agosto, por el que se establece el titulo de médica/o
especialista en Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia y se actualizan diversos

aspectos del titulo de médica/o especialista en Psiquiatria [Internet]. Sect. 1, Real

194



Decreto 689/2021 Aug 4, 2021 p. 94986-96. Available from:
https://www.boe.es/eli/es/rd/2021/08/03/689

100. Etxeandia-Pradera JI, Martinez-Uribe D, Bellver-Pradas F, Gonzalez-Piqueras JC,
Aguilar EJ. The Challenge of Introducing Competency-Based Psychiatry Training in
Spain. Acad Psychiatry. 2020 Apr 7;

101. Palés Argullos J. Evolucion historica de la educacion médica. In: Principios de
educacion médica: desde el grado hasta el desarrollo profesional. Madrid: Editorial

Médica Panamericana; 2015.

102. Walsh K. Introduction. In: Walsh K, editor. Oxford textbook of medical education.
Oxford: Oxford University Press; 2016. p. 3—10.

103. Hodges BD. Psychiatry Education Research: The Birth and Development of a New
Field. Can J Psychiatry. 2008 Feb;53(2):75-6.

104. Petersen S. Time for evidence based medical education. BMJ. 1999 May
8;318(7193):1223-4.

105. Bligh J. Foreword. In: Walsh K, editor. Oxford Textbook of Medical Education.
Oxford, United Kingdom: Oxford University Press; 2016. p. vii—viii.

106. Illing J, Carter M. Philosophical Research Perspectives and Planning your Research.
In: Swanwick T, Forrest K, O’Brien BC, editors. Understanding Medical Education:
Evidence, Theory, and Practice [Internet]. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd;
2018. Available from: http://doi.wiley.com/10.1002/9781119373780

107. Swanwick T, Forrest K, O’Brien BC, editors. Understanding Medical Education:
Evidence, Theory, and Practice [Internet]. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd;
2018. Available from: http://doi.wiley.com/10.1002/9781119373780

108. About AoME [Internet]. Available from: https://www.medicaleducators.org/About-
AoME

109. Médicale SIF d’Education. Société internationale francophone d’éducation médicale

195



SIFEM [Internet]. SIFEM. Available from: https://www.sifem.net/fr/

110. SEFSE — AREDA — Sociedad Espafiola de Formacion Sanitaria Especializada

[Internet]. Available from: https://sefse-areda.com/

111. BEME. The BEME Collaboration. Best Evidence Medical and Health Professional

Education. n.d.

112. Khamees D, Peterson W, Patricio M, Pawlikowska T, Commissaris C, Austin A, et al.
Remote learning developments in postgraduate medical education in response to the
COVID-19 pandemic — A BEME systematic review: BEME Guide No. 71. Medical
Teacher. 2022 Mar 15;0(0):1-20.

113. Newman HJ, Meyer AJ, Wilkinson TJ, Pather N, Carr SandraE. Technology
enhanced neuroanatomy teaching techniques: A focused BEME systematic review of

current evidence: BEME Guide No. 75. Medical Teacher. 2022 Feb 26;0(0):1-12.

114. Yang Y, Gielissen K, Brown B, Spak JM, Windish DM. Structure and impact of
longitudinal Graduate Medical Education curricula designed to prepare future clinician-

educators: A systematic scoping review: BEME Guide No. 74. Medical Teacher. 2022
Feb 23;0(0):1-15.

115. Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al.
Declaracion PRISMA 2020: una guia actualizada para la publicacion de revisiones

sistematicas. Rev Esp Cardiol. 2021 Sep 1;74(9):790-9.

116. BEME. A BEME Review: Definition and Description [Internet]. n.db. Available

from: https://www.bemecollaboration.org/What+is+a+BEME+Review/

117. Snell L, Son D, Hirotaka O. Instructional Design: Applying Theory to Teaching
Practice. In: Swanwick T, Forrest K, O’Brien BC, editors. Understanding Medical
Education: Evidence, Theory, and Practice [Internet]. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd; 2018. p. 89—100. Available from:
http://doi.wiley.com/10.1002/9781119373780

196



118. Grant J. Principles of Curriculum Design. In: Swanwick T, Forrest K, O’Brien BC,
editors. Understanding Medical Education: Evidence, Theory, and Practice [Internet].
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd; 2018. Available from:
http://doi.wiley.com/10.1002/9781119373780

119. Reinbold S. Using the ADDIE Model in Designing Library Instruction. Medical
Reference Services Quarterly. 2013 Jul;32(3):244-56.

120. Merrill MD, Drake L, Lacy MJ, Pratt J, ID2 Research Group Utah State University.
Reclaiming Instructional Design. Educational Technology [Internet]. 1996;36(5).
Available from: https://www.jstor.org/stable/44428356

121. Allen WC. Overview and Evolution of the ADDIE Training System. Advances in
Developing Human Resources. 2006 Nov;8(4):430—41.

122. Wikipedia Contributors. Instructional Design [Internet]. Wikipedia, The Free
Encyclopedia; Available from:

https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Instructional design&oldid=1073696144

123. Pittenger AL, Janke KK, Bumgardner MA. An Online Elective Course for
Undergraduate Students on Common Prescription Medications. Am J Pharm Educ.

2009 Jul 10;73(4):69.

124. Fernandes RAML, de Oliveira Lima JT, da Silva BH, Sales MJT, de Orange FA.
Development, implementation and evaluation of a management specialization course in

oncology using blended learning. BMC Med Educ. 2020 Dec;20(1):37.

125. Cheung L. Using the ADDIE Model of Instructional Design to Teach Chest
Radiograph Interpretation. Journal of Biomedical Education. 2016 Jun 20;2016:1-6.

126. Chen Q, Li Z, Tang S, Zhou C, Castro AR, Jiang S, et al. Development of a blended
emergent research training program for clinical nurses (part 1). BMC Nurs. 2022 Jan

4:21(1):2.

127. Kirkpatrick J, Kayser-Kirpatrick W. Kirkpatrick’s Four Levels of Training

197



Evaluation. Alexandria, VA. USA: ATD Press; 2016.

128. Muzyk AJ, White CD, Kinghorn WA, Thrall GC. A Psychopharmacology Course for
Psychiatry Residents Utilizing Active-Learning and Residents-As-Teachers to Develop
Life-Long Learning Skills. Acad Psych. 2013 Oct;37(5):332-5.

129. Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, PRISMA Group. Preferred reporting
items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. PLoS Med.

2009 Jul 21;6(7):€1000097.

130. Haig A, Dozier M. BEME Guide No 3: Systematic searching for evidence in medical
education—Part 1: Sources of information. Medical Teacher. 2003 Jan 1;25(4):352—63.

131. Sharma R, Gordon M, Dharamsi S, Gibbs T. Systematic reviews in medical
education: A practical approach: AMEE Guide 94. Medical Teacher. 2015
Feb;37(2):108-24.

132. Lathers CM, Smith CM. Development of innovative teaching materials: clinical
pharmacology problem-solving (CPPS) units: comparison with patient-oriented
problem-solving units and problem-based learning--a 10-year review. J Clin Pharmacol.

2002 May;42(5):477-91.

133. Smith CM. Clinical Geriatric Psychopharmacology: Drugs and Neuropsychiatric
Symptoms A Clinical Pharmacology Problem Solving Unit [Internet]. The Journal of
Clinical Pharmacology. 1996. Available from:
https://accpl.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/j.1552-4604.1996.tb04236.x

134. Sullivan GM. Deconstructing Quality in Education Research. J Grad Med Educ. 2011
Jun;3(2):121-4.

135. Etxeandia-Pradera JI, Martinez-Uribe D, Bellver-Pradas F, Gonzalez-Piqueras JC,
Nacher J, Aguilar EJ. Training Psychiatry Residents in Descriptive Psychopathology: A
Systematic Review. Psychopathology. 2021 Feb 19;1-17.

136. Cook DA, Reed DA. Appraising the quality of medical education research methods:

198



the Medical Education Research Study Quality Instrument and the Newcastle-Ottawa
Scale-Education. Acad Med. 2015 Aug;90(8):1067-76.

137. Reed DA, Beckman TJ, Wright SM, Levine RB, Kern DE, Cook DA. Predictive
validity evidence for medical education research study quality instrument scores:

quality of submissions to JGIM’s Medical Education Special Issue. J Gen Intern Med.
2008 Jul;23(7):903-7.

138. Hernandez Sampieri R, Fernandez Collado C, Baptista Lucio P. Metodologia de la
investigacion. 5a ed. México, D.F: McGraw-Hill; 2010. 613 p.

139. Royal College of Psychiatrists. Core Training in Psychiatry, CT1-CT3 [Internet].
2013. Available from: https://www.rcpsych.ac.uk/docs/default-
source/training/curricula-and-guidance/curricula-core-psychiatry-curriculum-april-

2018.pdf?sfvrsn=881b63ca 2

140. Taylor D, Paton C, Kapur S. The Maudsley prescribing guidelines in psychiatry. 12th
edition. Chichester, West Sussex ; Hoboken, NJ: John Wiley & Sons Inc; 2015.

141. Diaz-Muioz G, Diaz-Muiioz G. Metodologia del estudio piloto. Revista chilena de
radiologia. 2020 Sep;26(3):100—4.

142. Morales Vallejo P. El Analisis Factorial en la construccion e interpretacion de tests,
escalas y cuestionarios [Internet]. Universidad Pontificia Comillas, Facultad de Ciencias
Humanas y Sociales; 2011. Available from:

https://pedromoralesvallej.wixsite.com/misitio/admissions

143. Kogan JR, Hatala R, Hauer KE, Holmboe E. Guidelines: The do’s, don’ts and don’t
knows of direct observation of clinical skills in medical education. Perspect Med Educ.

2017 Oct;6(5):286-305.

144. Martin Moreno S. Disefiando una encuesta para residentes de formacion sanitaria
especializada sobre la satisfaccion con la docencia. Experiencia en la Comunidad

Autoénoma del Pais Vasco (2009-2018). Educacion Médica. 2021 May 1;22(3):163-71.

199



145. Violato C. Assessing competence in medicine and other health professions. Boca

Raton, Florida: CRC Press; 2019.

146. Swanson DB, Hawkins RE. Using written examinations to assess medical knowledge
and its application. In: Holmboe ES, Durning SJ, Hawkins RE, editors. Practical guide
to the evaluation of clinical competence. Philadelphia: Elsevier; 2018. p. 113-39.

147. Van Der Vleuten CPM. The assessment of professional competence: Developments,

research and practical implications. Adv Health Sci Educ. 1996 Jan;1(1):41-67.

148. Przymuszata P, Piotrowska K, Lipski D, Marciniak R, Cerbin-Koczorowska M.
Guidelines on Writing Multiple Choice Questions: A Well-Received and Effective
Faculty Development Intervention. SAGE Open. 2020 Jul 1;10(3):2158244020947432.

149. Malik A, Bhugra D, Brittlebank A. Workplace-based assessments in psychiatry.
London: RCPsych Publications; 2011.

150. Sananes N, Langer B, Patris M, Pottecher T, Andrées E. Analyse de la validité de
contenu et de la qualité formelle des épreuves classantes nationales administrées en

France de 2004 a 2011. Pédagogie Médicale. 2013 Nov;14(4):255-67.

151. Conseil Scientifique du CNCI. Conseils pour I’elaboration des dossiers de ’ECN
[Internet]. 2004. Available from: http://www.cnci.univ-

paris5.fr/medecine/ConseilAuteur.pdf

152. Slocumb EM, Cole FL. A practical approach to content validation. Applied Nursing
Research. 1991 Nov 1;4(4):192-5.

153. Carrillo Avalos BA, Sanchez Mendiola M, Leenen I, Carrillo Avalos BA, Sanchez
Mendiola M, Leenen 1. El concepto moderno de validez y su uso en educacion médica.

Investigacion en educacion médica. 2020 Mar;9(33):98-106.

154. Bhugra D, Malik A, editors. Workplace-based assessments in psychiatric training.
Cambridge ; New York: Cambridge University Press; 2011. 211 p. (Cambridge

medicine).

200



155. Haynes SN, Richard DCS, Kubany ES. Content validity in psychological assessment:
A functional approach to concepts and methods. Psychological Assessment. 1995

Sep;7(3):238-47.

156. Escobar-Pérez J, Cuervo-Martinez A. Validez de contenido y juicio de expertos: una

aproximacion a su utilizacion.

157. Nova JAD, Mosqueda JSH, Tobon ST. Juicio de expertos para la validacion de un

instrumento de medicidn del sindrome de burnout en la docencia. Ra Ximhai. :327.

158. Fernandez-Gomez E, Martin-Salvador A, Luque-Vara T, Sanchez-Ojeda MA,
Navarro-Prado S, Enrique-Mirén C. Content Validation through Expert Judgement of

an Instrument on the Nutritional Knowledge, Beliefs, and Habits of Pregnant Women.

Nutrients. 2020 Apr;12(4):1136.

159. Oluwatayo JA. Validity and Reliability Issues in Educational Research. Journal of
Educational and Social Research [Internet]. 2012 [cited 2022 Feb 8]; Available from:
https://www.richtmann.org/journal/index.php/jesr/article/view/11851

160. George D, Mallery P. SPSS for Windows step by step. Boston: Allyn & Bacon; 2003.

161. Hinton PR, McMurray I, Brownlow C. Chapter 17. Reliability analysis: Chronbach’s
alpha. In: SPSS explained. Second edition. London ; New York: Routledge, Taylor &
Francis Group; 2014. p. 359.

162. Koo TK, Li MY. A Guideline of Selecting and Reporting Intraclass Correlation
Coefficients for Reliability Research. J Chiropr Med. 2016 Jun;15(2):155-63.

163. Taherdoost H. Validity and Reliability of the Research Instrument; How to Test the
Validation of a Questionnaire/Survey in a Research. 2016 Aug 10 [cited 2022 Feb 8§];
Available from: https://papers.ssrn.com/abstract=3205040

164. Leech NL, Onwuegbuzie AJ. A Call for Greater Use of Nonparametric Statistics
[Internet]. 2002 Nov. Available from: https://eric.ed.gov/?id=ED471346

165. Grissom RJ, Kim JJ. Effect Sizes for Research [Internet]. 0 ed. Routledge; 2012 [cited

201



2022 Nov 12]. Available from: https://www.taylorfrancis.com/books/9781136632358

166. Tomczak M, Tomczak E. The need to report effect size estimates revisited. An
overview of some recommended measures of effect size. Trends in sport sciences.

2014;21:19-25.

167. Bowen DJ, Kreuter M, Spring B, Cofta-Woerpel L, Linnan L, Weiner D, et al. How
we design feasibility studies. Am J Prev Med. 2009 May;36(5):452-7.

168. Pearson N, Naylor PJ, Ashe MC, Fernandez M, Yoong SL, Wolfenden L. Guidance
for conducting feasibility and pilot studies for implementation trials. Pilot and

Feasibility Studies. 2020 Oct 31;6(1):167.

169. Awad AG, Darby PL, Garfinkel PE. Psychopharmacology training in psychiatric
residency programs: the Canadian scene. Can J Psychiatry. 1991 Feb;36(1):21-5.

170. Dew RE, Kramer SI, McCall WV. Adequacy of antidepressant treatment by
psychiatric residents: the antidepressant treatment history form as a possible assessment

tool. Acad Psychiatry. 2005 Aug;29(3):283-8.

171. Garakani A, Abdullah HM, Chang CM, Mendelsohn N, Lapidus KAB. Opinions
Regarding Benzodiazepine Teaching and Prescribing Among Trainees in Psychiatry.

Acad Psychiatry. 2018 Apr;42(2):297-303.

172. Garfinkel P, Cameron P, Kingstone E. Psychopharmacology Education in Psychiatry.
Canadian Journal of Psychiatry-Revue Canadienne De Psychiatrie. 1979;24(7):644-51.

173. Georgiopoulos AM, Huffman JC. Teaching psychopharmacology: Two trainees’
perspectives. Academic Psychiatry. 2005 Jun;29(2):167-75.

174. Juul D, Winstead DK, Sheiber SC. Assessment of psychopharmacology on the
American Board of Psychiatry and Neurology examinations. Acad Psychiatry. 2005
Jun;29(2):211-4.

175. Mallo CJ, Mintz DL, Lewis KC. Integrating psychosocial concepts into

psychopharmacology training: a survey study of program directors and chief residents.

202



Psychodyn Psychiatry. 2014 Jun;42(2):243-54.

176. Petti TA, Kane FJ, Lipton MA. Problems in teaching psychopharmacology.
Psychosomatics. 1973 Dec;14(6):326-30.

177. Rakofsky JJ, Dunlop BW. US psychiatric residents’ treatment of patients with bipolar
disorder. J Clin Psychopharmacol. 2012 Apr;32(2):231-6.

178. Alexander B, Nasrallah HA, Perry PJ, Liskow BI, Dunner FJ. The impact of
psychopharmacology education on prescribing practices. Hosp Community Psychiatry.

1983 Dec;34(12):1150-3.

179. Awad AG. Integrating a clinical review process with postgraduate training in clinical

psychopharmacology. QRB Qual Rev Bull. 1987 Aug;13(8):279-82.

180. Cardoni A, Cancro R. Course in Psychotropic-Drug Therapy for 1st-Year Psychiatry
Residents. Drug Intelligence & Clinical Pharmacy. 1975;9(6):316-20.

181. Dixon L, Weiden PJ, Frances AJ, Rapkin B. Management of neuroleptic-induced
movement disorders: effects of physician training. Am J Psychiatry. 1989
Jan;146(1):104—6.

182. Gorrindo T, Baer L, Sanders KM, Birnbaum RJ, Fromson JA, Sutton-Skinner KM, et
al. Web-based simulation in psychiatry residency training: a pilot study. Acad
Psychiatry. 2011 Aug;35(4):232-7.

183. Griffith JL. Neuroscience and humanistic psychiatry: a residency curriculum. Acad

Psychiatry. 2014 Apr;38(2):177-84.

184. Kavanagh EP, Cahill J, Arbuckle MR, Lenet AE, Subramanyam K, Winchel RM, et
al. Psychopharmacology Prescribing Workshops: A Novel Method for Teaching

Psychiatry Residents How to Talk to Patients About Medications. Acad Psychiatry.
2017 Aug;41(4):491-6.

185. Mintz DL. Teaching the prescriber’s role: the psychology of psychopharmacology.
Acad Psychiatry. 2005 Jun;29(2):187-94.

203



186. Mohr P, Hoeschl C, Volavka J. Teaching Critical Appraisal of Articles on
Psychopharmacology. Academic Psychiatry. 2012 Apr;36(2):114-7.

187. Muzyk AJ, Gagliardi JP, Rakesh G, Jiroutek MR, Radhakrishnan R, Pae CU, et al.
Development of a Diverse Learning Experience for Diverse Psychiatry Resident Needs:
A Four-Year Biological Psychiatry Curriculum Incorporating Principles of

Neurobiology, Psychopharmacology, and Evidence-Based Practice. Psychiatry Investig.
2017 May;14(3):289-97.

188. Naranjo CA, Shulman RW, Ozdemir V. Development and evaluation of a clinical

psychopharmacology educational curriculum. J Clin Pharmacol. 1997 Jun;37(6):474-9.

189. Osser DN, Patterson RD, Levitt JJ. Guidelines, algorithms, and evidence-based
psychopharmacology training for psychiatric residents. Acad Psych. 2005
Jun;29(2):180-6.

190. Phelps K, Bullard C, Helps S, Getz A. Building Strengths with the Six Es of
Medication Management. Acad Psych. 2015 Apr;39(2):191-5.

191. Rakofsky JJ, Garlow SJ, Haroon E, Hermida AP, Young JQ, Dunlop BW. Assessing
Residents’ Confidence in the Context of Pharmacotherapy Competence. Academic
psychiatry : the journal of the American Association of Directors of Psychiatric

Residency Training and the Association for Academic Psychiatry. 2016 Oct;

192. Shiner B, Green RL, Homa K, Watts BV, Groft A, Torrey WC, et al. Improving
depression care in a psychiatry resident psychopharmacology clinic: measurement,

monitoring, feedback and education. Qual Saf Health Care. 2010 Jun;19(3):234-8.

193. Wilkening GL, Gannon JM, Ross C, Brennan JL, Fabian TJ, Marcsisin MJ, et al.
Evaluation of Branched-Narrative Virtual Patients for Interprofessional Education of

Psychiatry Residents. Acad Psychiatry. 2017 Feb;41(1):71-5.

194. Young JQ, Lieu S, O’Sullivan P, Tong L. Development and initial testing of a

structured clinical observation tool to assess pharmacotherapy competence. Acad

204



Psychiatry. 2011 Feb;35(1):27-34.

195. Young JQ, Irby DM, Kusz M, O’Sullivan PS. Performance Assessment of
Pharmacotherapy: Results from a Content Validity Survey of the
Psychopharmacotherapy-Structured Clinical Observation (P-SCO) Tool. Acad
Psychiatry. 2018 Dec;42(6):765-72.

196. Martinez-Uribe D, Etxeandia-Pradera JI, Gonzalez-Piqueras JC, Bellver-Pradas F,
Aguilar Garcia-Iturrospe EJ. Propuesta e implementacion de un juego tipo trivial de
psicofarmacologia para residentes de psiquiatria. In Barcelona; 2019. p. 43. Available

from: https://www.geyseco.es/sefsel 9/documentos/abstracts.pdf

197. Brittlebank A, Hermans M, Bhugra D, Pinto da Costa M, Rojnic-Kuzman M, Fiorillo
A, et al. Training in psychiatry throughout Europe. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci.
2016 Mar;266(2):155-64.

198. Kothari D, Gourevitch MN, Lee JD, Grossman E, Truncali A, Ark TK, et al.
Undergraduate medical education in substance abuse: a review of the quality of the

literature. Acad Med. 2011 Jan;86(1):98—112.

199. Ruden EA, Way DP, Nagel RW, Cheek F, Auseon AJ. Best practices in teaching
echocardiography to cardiology fellows: a review of the evidence. Echocardiography.

2016 Nov;33(11):1634-41.

200. Kirkman MA, Ahmed M, Albert AF, Wilson MH, Nandi D, Sevdalis N. The use of
simulation in neurosurgical education and training. A systematic review. J] Neurosurg.

2014 Aug;121(2):228-46.

201. Rosenman ED, Shandro JR, Ilgen JS, Harper AL, Fernandez R. Leadership training in
health care action teams: a systematic review. Acad Med. 2014 Sep;89(9):1295-306.

202. Schwartzstein RM, Roberts DH. Saying goodbye to lectures in medical school—
paradigm shift or passing fad. N Engl J Med. 2017;377(7):605-7.

203. Dereczyk A. The American Society of Clinical Psychopharmacology Model

205



Curriculum. American Journal of Psychiatry Residents’ Journal. 2018 Nov 1;13(11):5—
5.

204. Young JQ, Rasul R, O’Sullivan PS. Evidence for the Validity of the
Psychopharmacotherapy-Structured Clinical Observation Tool: Results of a Factor and

Time Series Analysis. Acad Psychiatry. 2018 Dec;42(6):759-64.

205. Swing SR, for the International CBME Collaborators. Perspectives on competency-
based medical education from the learning sciences. Medical Teacher. 2010

Aug;32(8):663-8.

206. Egolf A., Hoffman P., Mroczkowski M.M., Prager L.M., Tyson J.W., Donise K.
Training, Education, and Curriculum Development for the Pediatric Psychiatry

Emergency Service. Child Adolesc Psychiatr Clin North Am. 2018;27(3):501-9.

207. Vicent Garcia MD. El tutor de formacion sanitaria especializada en Espaiia (parte ii):
funciones y medidas para facilitar el desempefio de la tutoria. Educacion Médica. 2021

Sep;22(5):287-93.

208. Gorbanev I, Agudelo-Londono S, Gonzalez RA, Cortes A, Pomares A, Delgadillo V,
et al. A systematic review of serious games in medical education: quality of evidence

and pedagogical strategy. Medical Education Online. 2018 Jan 1;23(1):1438718.

209. Union Européenne des Médecins Spécialistes (UEMS). Charter on Training of
Medical Specialists in the EU. Training Requirements for the Specialty of Psychiatry
[Internet]. 2017 [cited 2022 Oct 13]. Available from:
https://www.uems.eu/ _data/assets/pdf file/0019/43561/ETR-Psychiatry-201703.pdf

210. Lopez-Muiioz F, Baumeister AA, Hawkins MF, Alamo C. The role of serendipity in
the discovery of the clinical effects of psychotropic drugs: beyond of the myth. Actas
Esp Psiquiatr. 2012 Feb;40(1):34-42.

211. Dijksterhuis MGK, Scheele F, Schuwirth LWT, Essed GGM, Nijhuis JG, Braat
DDM. Progress testing in postgraduate medical education. Med Teach. 2009

206



Oct;31(10):e464-468.

212. Abhee SS, Phillips R, Sleiwah A. Is a lecture-free curriculum ideal? Medical Teacher.
2021 Apr 3;43(4):480—480.

213. Wheelahan L. Why knowledge matters in curriculum: a social realist argument.

Abingdon, Oxon ; New York, NY: Routledge; 2010. 191 p.

214. Alizadeh M, Parmelee D. Response to: Is a lecture free curriculum ideal? Medical

Teacher. 2020 Dec 11;0(0):1-2.

215. Harden RM, Grant J, Buckley G, Hart IR. BEME Guide No. 1: Best Evidence
Medical Education. Med Teach. 1999;21(6):553-62.

216. Ventura-Leon JL, Caycho-Rodriguez T. El coeficiente Omega: un método alternativo
para la estimacion de la confiabilidad. Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales,

nifiez y juventud. 2017;15(1):625-7.

217. Merino-Soto C. Diferencias entre coeficientes alfa de Cronbach, con muestras y

partes pequeias: un programa VB. Anales de Psicologia. 2016 May;32(2):587-8.

218. Gonzélez Anglada MI, Garmendia Fernandez C, Moreno Nufiez L. Una estrategia
para la formacion en seguridad del paciente durante la residencia: desde el incidente

critico hasta la simulacion. Parte 1. Educacion Médica. 2019 May 1;20(3):170-8.

219. Chandratilake M, Davis M, Ponnamperuma G. Assessment of medical knowledge: the
pros and cons of using true/false multiple choice questions. Natl Med J India. 2011

Aug;24(4):225-8.

220. Moran-Barrios J. La evaluacion del desempefio o de las competencias en la practica
clinica. 1.a Parte: principios y métodos, ventajas y desventajas. EDUMED. 2016 Oct
1;17(4):130-9.

221. Martinez-Uribe D, Etxeandia-Pradera JI, Bobes Garcia J, Moran-Barrios J, Ruiz de
Gauna P, Saenz-Herrero M, et al. The training of Psychiatry resident: Summary of the
discussion table held during the XXII National Congress of Psychiatry. Spain, 2019.

207



Rev Psiquiatr Salud Ment. 2020 May 8;

222. Kuzman MR, Giacco D, Simmons M, Wuyts P, Bausch-Becker N, Favre G, et al.
Psychiatry training in Europe: views from the trenches. Med Teach. 2012;34(10):e708-
717.

223. Connect IMG. MRCPsych - a guide for overseas psychiatry doctors [Internet]. IMG
Connect. Available from: http://www.imgconnect.co.uk/news/2019/07/mrcpsych-a-

guide-for-overseas-psychiatry-doctors/142

224. Bateman A. Examinations in the era of competency training. In: Malik A, Bhugra D,
Brittlebank A, editors. Workplace-based assessments in psychiatry. London: RCPsych
Publications; 2011.

225. Thabane L, Ma J, Chu R, Cheng J, Ismaila A, Rios LP, et al. A tutorial on pilot
studies: the what, why and how. BMC Medical Research Methodology. 2010 Jan
6;10(1):1.

226. Preskorn SH. The role of proof of concept (POC) studies in drug development using
the EVP-6124 POC study as an example. J Psychiatr Pract. 2014 Jan;20(1):59—-60.

227. Norman G, Eva KW. Quantitative Research Methods in Medical Education. In:
Swanwick T, Forrest K, O’Brien BC, editors. Understanding Medical Education:
Evidence, Theory, and Practice [Internet]. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd;
2018 [cited 2021 Aug 11]. Available from:
http://doi.wiley.com/10.1002/9781119373780

228. Almomen RK, Kaufman D, Alotaibi H, Al-Rowais NA, Albeik M, Albattal SM.
Applying the ADDIE—Analysis, Design, Development, Implementation and
Evaluation—Instructional Design Model to Continuing Professional Development for

Primary Care Physicians in Saudi Arabia. [JJCM. 2016;07(08):538—46.

229. ACGME. The Psychiatry Milestone Project [Internet]. The Accreditation Council for
Graduate Medical Education and The American Board of Psychiatry and Neurology;

208



2015. Available from:
https://www.acgme.org/Portals/0/PDFs/Milestones/PsychiatryMilestones.pdf

230. Geréncia del Medicament, Generalitat de Catalunya, Servei Catala de la Salut. Index
de qualitat de la prescripcio farmaceutica (IQF) Versi6 2021 [Internet]. 2021. Available
from:
https://scientiasalut.gencat.cat/bitstream/handle/11351/5811/index_qualitat prescripcio
_farmaceutica IQF 2021.pdf?sequence=4&isAllowed=y

209



APENDICES

210



Apéndice 1. Puntuaciones de la MERSQI de los dos miembros del equipo para cada item y articulo de la revision sistematica

Autor, afio Sample Response  Type Contpnt Relationship Sophistication Appropriateness Outcomes Promedio

Institutions ~ Rate of Data other Analysis of Analysis (total)
variables

Alexanderetal | A 1.5 0,5 0 3 1 0 1 2 1 3 13 13,5 4

1983 B 1,5 0.5 0 3 1 1 1 2 1 3 14

Awad 1987 A 1.5 0.5 1.5 3 1 0 0 1 1 3 12,5 12,5 1.3
B 1,5 0,5 1,5 3 1 0 0 1 1 3 12,5

Awad et al A 1 1.5 1 1 1 0 0 1 1 1 8.5 9 1

1991 B 1 1,5 1 1 1 0 1 1 1 1 9.5

Cardoni et al, A 1 0.5 1.5 1 0 0 0 1 1 1 7 7.5 1

1975 B 1 0,5 1,5 1 0 0 1 1 1 1 8

Dewetal 2005 | A 1 0.5 NA 3 1 1 1 2 1 2 12,5 13 3
B 1 0.5 NA 3 1 1 1 2 1 3 13.5

Dixon et al A 2 0,5 1,5 3 0 1 1 2 1 2 14 13,25 3

1989 B 2 0.5 NA 3 0 1 1 2 1 2 12,5

Garakani et al A 1 1,5 0,5 1 1 1 1 1 1 1 10 10 1

2017 B 1 1,5 0.5 1 1 1 1 1 1 1 10

Garfinkel et al A 1 0.5 1 1 0 0 0 1 1 1 6.5 6,5 1

1979 B 1 0,5 1 1 0 0 0 1 1 1 6,5

Georgioupoulos | A 1 0.5 0.5 1 0 1 1 1 1 1 8 8 1

etal JC. 2005 B 1 0,5 0,5 1 0 1 1 1 1 1 8

Gorrindo et al A 1,5 0.5 0.5 3 1 0 1 2 1 1.5 12 12 2

2011 B 1,5 0,5 0,5 3 1 0 1 2 1 1,5 12

Griffith 2014 A 2 0.5 0.5 3 1 0 1 2 1 3 14 13,25 123
B 2 0.5 0.5 3 1 0 1 2 1 1.5 12,5

Juuletal 2005 | A 1 1,5 1,5 3 1 1 1 1 1 2 14 14 23
B 1 1,5 1,5 3 1 1 1 1 1 2 14

Kavanaghetal | A 2 1 0,5 1 0 0 1 2 1 1 9.5 9,5 1

2017 B 2 1 0.5 1 0 0 1 2 1 1 9.5

Lathers et al A 1 0.5 0.5 1 0 0 0 1 1 1 6 6 1

2002 B 1 0,5 0,5 1 0 0 0 1 1 1 6

Mallo et al A 1 1.5 0.5 1 1 1 1 1 1 1 10 9,5 1

2014 B 1 1,5 0,5 1 0 1 1 1 1 1 9

Mintz 2005 A 1 0.5 0.5 1 0 0 1 2 0 1 7 7 1
B 1 0.5 0.5 1 0 0 1 2 0 1 7

Mohr et al 2012 | A 1 1,5 0,5 3 1 1 0 1 1 1,5 11,5 11,5 2
B 1 1.5 0.5 3 1 1 0 1 1 1.5 11,5

Muzyk et al A 1,5 0,5 0,5 1 1 0 1 1 1 1 8.5 8.5 1

2017 B 1,5 0.5 0.5 1 1 0 1 1 1 1 8.5
A 1,5 0.5 1.5 1 0 0 1 1 1 1 8.5 8.5 1
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Muzyk et al B 1,5 0.5 1,5 1 0 0 1 1 1 1 8.5

2013

Naranjo et al A 1 0.5 0.5 1 0 0 1 2 1 1 8 8 1

1997 B 1 0.5 0.5 1 0 0 1 2 1 1 8

Osseretal 2005 | A 1 0.5 1.5 1 0 0 0 1 1 1 7 7.5 1
B 1 0.5 1.5 1 0 0 1 1 1 1 8

Pettietal 1973 | A 1 0.5 0.5 3 1 0 0 1 1 2 10 10,5 3
B 1 0,5 0.5 3 1 0 1 1 1 2 11

Phelps et al A 1 0.5 0.5 1 0 0 1 1 1 1 7 7 1

2014 B 1 0,5 0,5 1 0 0 1 1 1 1 7

Rakofsky et al A 1 1.5 0.5 1 1 0 1 2 1 1 10 10 1

2012 B 1 1,5 0.5 1 1 0 1 2 1 1 10

Rakofsky et al A 1,5 0,5 0,5 1 1 0 1 2 1 1 9,5 9,5 1

2017 B 1,5 0.5 0.5 1 1 0 1 2 1 1 9.5

Randall et al A 1 1,5 1 1 1 1 1 2 1 1 11,5 11,75 1

2015 B 1 1,5 1.5 1 1 1 1 2 1 1 12

Shiner B. 2010 [ A 1.5 0.5 NA 3 1 0 1 2 1 3 13 13 4
B 1,5 0,5 NA 3 1 0 1 2 1 3 13

Wilkening etal | A 1.5 0.5 0.5 3 1 0 1 2 1 1.5 12 12 1,2

2017 B 1,5 0,5 0,5 3 1 0 1 2 1 1,5 12

Young et al A 1.5 1,5 1.5 3 1 1 1 2 1 2 15,5 15,5 3

2011 B 1,5 1,5 1,5 3 1 1 1 2 1 2 15,5

Young et al A 1,5 0.5 1.5 3 1 1 1 2 1 2 14,5 14,5 3

2018 B 1.5 0.5 1,5 3 1 1 1 2 1 2 14.5

Zisook et al. A 1,5 0,5 0,5 3 0 0 1 1 1 2 10,5 10,5 1,3

2005 B 1,5 0,5 0,5 3 0 0 1 1 1 2 10,5

APENDIX 2

Zisook et al. A 1 0,5 0,5 3 0 0 1 0 0 2 8 8 1,3

2005 B 1 0,5 0,5 3 0 0 1 0 0 2 8

APENDIX 4

Zisook et al. A 1 0,5 0,5 3 0 0 1 0 0 2 8 8 1,3

2005

APENDIX §
B 1 0.5 0.5 3 0 0 1 0 0 2 8

Zisook et al. A 1 0.5 0.5 1 0 0 0 1 1 1 6 6 1

2005 AP 6 B 1 0,5 0 3 0 0 0 0 0 1,5 6

Puntaje |

Promedio 1,25 | 0,76 0,75 1,97 | 0,54 0,30 0,79 1,36 0,89 1,54
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Apéndice 2. Instrucciones a los Jueces Expertos para la Evaluacion de Validez de Contenido de la
Encuesta de Reacciones y Satisfaccion

ENCUESTA: Validez de contenido de la encuesta: “Valoracion del Curso de

Psicofarmacologia para Residentes de Psiquiatria”

Estimada experta, estimado experto. Teniendo en cuenta su experticia en el campo de la
psiquiatria y su rol en la formacion de estudiantes y residentes, solicitamos su colaboracion para que
valore en qué grado la siguiente encuesta permite obtener una medida aproximada de las reacciones y

de la satisfaccion de los residentes respecto a una intervencion educativa en psicofarmacologia.

Objetivo de la encuesta: La finalidad de esta encuesta es de caracter exploratorio; busca sondear la
satisfaccion de los residentes respecto a un curso de psicofarmacologia. En ningan caso se tomaran
decisiones respecto a la formacion de los residentes de psiquiatria en base a los resultados de esta

encuesta.

Objetivo del estudio por juicio de expertos: Determinar en qué grado los expertos consideran que
la encuesta es representativa de las opiniones, reacciones y satisfaccion que puedan tener los residentes

ante un curso de psicofarmacologia.

De acuerdo con los siguientes indicadores califique a cada uno de los items segtn corresponda.

CATEGORIA

CALIFICACION

INDICADOR

Suficiencia: Se evallan todos los items
del examen en su conjunto para
determinar si bastan para obtener una
medida aproximada del dominio en
estudio.

1.No cumple con el
criterio

2.Bajo nivel
3.Moderado nivel
4.Alto nivel

1. Los items no son suficientes

2. Los items miden algin aspecto de lo
que se pretende medir

3. Hacen falta algunos items

4. Los items son suficientes

Claridad: Se evalla cada item para ver si
es comprensible, claro, y adecuado a
nivel seméntico y sintactico.

1.No cumple con el
criterio

2.Bajo nivel
3.Moderado nivel
4.Alto nivel

1. El item no es claro

2. Se requieren muchas modificaciones
en su redaccién

3. Se requiere alguna modificacién en su
redaccién

4.El item es claro y redactado
adecuadamente

Coherencia: Se evalla si cada item tiene
relaciéon légica y congruente con la
dimensién que se pretende medir.

1.No cumple con el
criterio

2.Bajo nivel
3.Moderado nivel
4.Alto nivel

1. El item no se relaciona con lo que se
pretende medir

2. El item se relaciona tangencialmente
con lo que se pretende medir

3.El item tiene una relacién moderada
con lo que se pretende medir

4. El item esta completamente
relacionado con lo que se pretende
medir

Relevancia: Se evalia cada item
respecto a la pertinencia de la pregunta
en relacién con el dominio que se
pretende medir.

1.No cumple con el
criterio

2.Bajo nivel
3.Moderado nivel
4.Alto nivel

1.El item podria eliminarse sin afectar a
la medicién

2.El item tiene relevancia, pero otro
item incluye lo que este mide.

3.El item es importante

4.El item es muy relevante y debe
incluirse incondicionalmente
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Apéndice 3. Instrucciones a los Jueces Expertos para la Evaluacion de Validez de Contenido de los
Examenes teoricos de Psicofarmacologia

ENCUESTA: Validez de contenido del examen tedrico de psicofarmacologia para

residentes de psiquiatria

Estimada experta, estimado experto. Teniendo en cuenta su experticia en el campo de la psiquiatria y
su rol en la formacion de estudiantes y residentes, solicitamos su colaboracion para que valore en qué
grado los siguientes dos examenes permiten obtener una medida aproximada de los conocimientos en
psicofarmacologia que debe dominar un residente de psiquiatria para ser un prescriptor competente.

Objetivo de los examenes: La finalidad de estos examenes es de caracter exploratorio y formativo;
y en ningun caso constituye una propuesta para evaluacion sumativa (no se tomaran decisiones de
promocion, calificacion o titulacion en base a estos examenes).

Objetivo del estudio por juicio de expertos: Determinar en qué grado los expertos consideran que
los siguientes dos examenes tedricos de psicofarmacologia son representativos de los contenidos que
el residente de psiquiatria debe conocer para ser competente en su futura practica clinica.

Definiciones: 1. Psiquiatra competente en psicofarmacologia: Se ha considerado que un
psiquiatra competente en psicofarmacologia es aquel que utiliza este tipo de medicamentos
cuando son necesarios y de forma segura y eficaz. Para ello se requiere que tenga un conocimiento
sobre psicopatologia, la farmacocinética, la posologia, la toxicidad, las indicaciones, la
efectividad y las contraindicaciones e interacciones de los diferentes grupos de psicofarmacos
(Gardner DM. Can J Psychiatry 2014;59(8):406-411).

De acuerdo con los siguientes indicadores califique a cada uno de los items seglin corresponda

CATEGORIA

CALIFICACION

INDICADOR

Suficiencia: Se evaltan todos los items
del examen en su conjunto para
determinar si bastan para obtener una
medida aproximada del dominio en
estudio.

1.No cumple con el
criterio

2.Bajo nivel
3.Moderado nivel
4.Alto nivel

1. Los items no son suficientes

2. Los items miden algun aspecto de lo
que se pretende medir

3. Hacen falta algunos items

4. Los items son suficientes

Claridad: Se evalta cada item para ver si
es comprensible, claro, y adecuado a
nivel seméntico y sintactico.

1.No cumple con el
criterio

2.Bajo nivel
3.Moderado nivel
4.Alto nivel

1. El item no es claro

2. Se requieren muchas modificaciones
en su redaccién

3. Se requiere alguna modificacién en su
redaccién

4.El item es claro y redactado
adecuadamente

Coherencia: Se evalua si cada item tiene
relacién légica y congruente con la
dimensién que se pretende medir.

1.No cumple con el
criterio

2.Bajo nivel
3.Moderado nivel
4.Alto nivel

1. El item no se relaciona con lo que se
pretende medir

2. El item se relaciona tangencialmente
con lo que se pretende medir

3.El item tiene una relacién moderada
con lo que se pretende medir

4. El item estd completamente
relacionado con lo que se pretende
medir

Relevancia: Se evalia cada item
respecto a la pertinencia de la pregunta
en relacién con el dominio que se
pretende medir.

1.No cumple con el
criterio

2.Bajo nivel
3.Moderado nivel
4.Alto nivel

1.El item podria eliminarse sin afectar a
la medicién

2.El item tiene relevancia, pero otro
ftem incluye lo que este mide.

3.El item es importante

4.El item es muy relevante y debe
incluirse incondicionalmente
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“Quizds, cuando ya no sepamos qué hacer,
emprendamos nuestro auténtico trabajo y,
cuando ya no sepamos a donde ir, iniciemos
nuestro auténtico viaje.”

Wendell Berry
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