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RESUMEN

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina Basada
en la Evidencia en Médicos de Familia.

Objetivo:

En nuestro entorno se carece de herramientas validadas que permitan
la adecuada evaluacion de competencias en Medicina Basada en la
Evidencia (MBE). El objetivo de este trabajo es el disefio y validacion de
un instrumento, en espafiol, de evaluacion de competencias en MBE en
Médicos de Familia (MF).

Sujetos y método:

El estudio se realizd en tres fases: 1) identificacion, seleccion y
adaptacion de un conjunto de items; 2) pilotaje de las primeras versiones
del cuestionario; y 3) evaluacion de las propiedades psicométricas
(fiabilidad y validez) del instrumento tras su aplicacion a la poblacion diana
(MF con practica clinica en el Servicio Murciano de Salud).

Resultados:

El instrumento final, tras los trabajos de anélisis y depuracion de los
items, quedo constituido por 31 items distribuidos en tres sub-escalas:
actitud (14 items), conocimientos (8 items) y habilidades (9 items) hacia la
MBE. Se utiliz6 una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta para la
medicion de los items. Los valores de fiabilidad obtenidos para cada una de
las sub-escalas fueron: alfa de Cronbach 0,863, 0,845 y 0,880. Las distintas
pruebas de validez que se llevaron a cabo aseguraron la relevancia y la
representatividad de los resultados de la herramienta para el fin con que se
pretendia utilizar. El andlisis factorial, con rotacién varimax, de la sub-
escala de actitud hall6 3 factores que explicaban el 49,477% de la varianza
total; en el caso de las sub-escalas de conocimientos y habilidades, el
andlisis factorial reveld una estructura monofactorial que explicaba el
40,829% y el 45,223% de la varianza total.

Conclusiones:

El trabajo realizado ha proporcionado una herramienta de evaluacion
de competencias en MBE que ha mostrado tener una excelente fiabilidad, y
evidencias de validez que hacen prometedora su aplicaciéon para los
objetivos propuestos. Se trata, ademds, de una herramienta de disefio
sencillo y amigable en la cual el formato de auto-complementacion y de
respuestas de opcion multiple, se estima facilitan su utilizacion.




ABSTRACT

Validation of a competence in Evidence Based Medicine
questionnaire among Family Physicians.

Objective:

In our environment there is a lack of validated tools that allow
adequate assessment of skills in Evidence Based Medicine (EBM). The aim
of this work is the design and validation of an instrument (in Spanish) for
competency assessment in EBM in Family Physicians (MF).

Subjects and method:

The study was conducted in three phases: 1) identification, selection
and adaptation of a set of items; 2) piloting of the first versions of the
questionnaire; and 3) evaluation of the psychometric properties (reliability
and validity) of the instrument after application to the target population
(MF with clinical practice in the Murcia Health Service).

Result:

The final instrument, through the work of analysis and debugging of
the items, was composed of 31 items divided into three subscales: attitude
(14 items), knowledge (8 items) and skills (9 items) to the EBM. A Likert
scale with five response options for the measurement of the items was used.
Reliability values obtained for each of the subscales were: Cronbach's
alpha 0.863, 0.845 and 0.880. The various tests of validity were conducted
ensured the relevance and representativeness of the results of the tool for
the purpose for which it was intended use. The factor analysis with varimax
rotation of the attitude subscale found three factors that explained 49.477%
of the total variance; in the case of the sub-scales of knowledge and skills,
the factor analysis revealed a single factor structure that explained 40.829%
and 45.223% of the total variance.

Conclusions:

This research has provided a tool for the evaluation of competence in
EBM. The questionnarie has been shown to have excellent reliability and
validity evidence that make promising application for the proposed
objectives. It is also a tool with simple and user-friendly design in which
the format of self-complementarily and multiple choice answers, it is
estimated facilitate its use.
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1. INTRODUCCION:

En los ultimos afios se ha producido un importante aumento de la
utilizaciéon y ensefanza de los principios de la Medicina Basada en la
Evidencia (MBE) entre los profesionales sanitarios. Sin embargo, hasta el
momento, no existe clara evidencia de que la ensefianza de dicho
paradigma esté consiguiendo cambios en las actitudes, conocimientos y
habilidades de dichos profesionales que impliquen cambios en su préctica
clinica y en resultados en salud de los pacientes.

Al revisar la literatura, se observd que esta carencia de evidencias
puede deberse a que los trabajos que evaluan la efectividad de los
diferentes métodos de ensefianza de la MBE son, en general, de pobre
calidad metodolégica y a que son escasos los estudios que disponen de
herramientas de evaluacion fiables, vélidas y reproducibles para medir
competencias en MBE y su aplicacion en la préctica clinica.

Otro aspecto a destacar es el hecho de que, entre las escalas
validadas localizadas en la revision realizada al comienzo del proyecto, no
se encontrd ninguna en espafol, ni que se adaptase de forma adecuada a las
caracteristicas de nuestro contexto laboral.

En consecuencia, se planted este proyecto con el objetivo de
desarrollar y, posteriormente validar, un cuestionario en espafiol que
permitiese medir competencias (actitudes, conocimientos y habilidades) en
MBE, en médicos de Atenciéon Primaria (AP) de nuestro entorno,
concretamente en médicos de familia (MF) con prictica clinica en el
Servicio Murciano de Salud (SMS).

Se pretendia indagar, ademads, sobre la utilizacion e integracion de la
MBE en la practica clinica diaria de estos profesionales, sobre las
dificultades que presentaban y sobre las barreras a las que se enfrentaban
para su implementacion.

1.1. Marco tedrico y justificacion del proyecto:

El término MBE apareci6 por primera vez en la literatura médica en
el afio 1991', aunque fue al afio siguiente cuando se presentd
definitivamente como un nuevo paradigma en la ensefianza y la practica de
la medicina, que restaba importancia a la intuicion, a la experiencia clinica
no sistemdtica, y a las inferencias fisiopatoldogicas como motivos
suficientes para la toma de decisiones clinicas, y hacia hincapié en el
examerzl y la integracion de la evidencia proporcionada por la investigacion
clinica”.
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Sus principales propulsores reconocian el valor de la Medicina
tradicional, pero resaltaban la necesidad de que el clinico desarrollase
nuevas competencias: formulacion de preguntas bien estructuradas,
busqueda de la mejor evidencia disponible, e interpretacion critica del
disefio y ejecucion de los estudios, asi como de sus resultados.

Desde sus inicios, la MBE se ha desarrollado enormemente,
proporcionando avances fundamentales en la comprension y el acceso a la
informacién, mejorando el desarrollo de productos de informacién pre-
evaluados y fomentando el papel de los valores y las preferencias de los
pacientes en la préictica clinica’.

Sin embargo, a pesar de la creciente popularidad de la MBE, del
incremento de su utilizacion en la practica asistencial y de su inclusion en
la docencia pre y postgrado de Medicina, faltan, todavia, evidencias claras
y concluyentes de que la ensefianza, mediante acciones formativas, de los
dominios bésicos que supone la prictica de la MBE' produzca cambios
duraderos en las actitudes, conocimientos y habilidades de los médicos.
Ademads, quedan preguntas pendientes en relacion al impacto directo de
esta formacion en el comportamiento de los clinicos en su quehacer diario
y en los resultados en salud de los pacientes®. En relacién a este aspecto,
incluso hay autores que se plantean la continuidad de estos programas
docentes si no se puede encontrar evidencia de que la formacion en MBE
modifique la practica clinica y los resultados en salud’.

Distintas revisiones sistematicas®’>’ revelan cémo, de forma global,
las diferentes estrategias educacionales utilizadas hasta el momento,
mejoran los conocimientos en MBE pero no esté tan claro que mejoren las
actitudes, habilidades y comportamientos de los discentes.

Resultados similares muestra otra revision sisteméticalo, en este caso
centrada en evaluar de forma especifica la efectividad de una unica
actividad educacional (en concreto las sesiones bibliograficas o “journals
clubs”), que encuentra que dicha actividad puede mejorar los
conocimientos en epidemiologia clinica y bioestadistica, y los
comportamientos de los clinicos, en cuanto a hébitos de lectura y uso de la
literatura médica en la préctica clinica, pero no consigue comprobar su
papel en otros aspectos como la mejora de las habilidades en lectura critica.

Sin embargo, y a pesar de los resultados comentados, se matiza en
todos los documentos que no pueden obtenerse inferencias conclusivas en
cuanto a la no efectividad de las intervenciones educativas en MBE,
debido, fundamentalmente a la falta de estudios de diseno

" Considerados como dominios bésicos de la préctica de la MBE' reconocimiento de un problema clinico
y construccién de una pregunta bien estructurada; habilidad en la realizacién de una eficiente y efectiva
busqueda de literatura que aporte la mejor evidencia posible para responder la pregunta clinica;
valoracion critica de la evidencia; e integracidn de la evidencia con otros aspectos del paciente para tomar
la mejor decisién en relacion a su cuidado’.
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metodolégicamente riguroso y/o a la carencia de instrumentos de
valoracién fiables y vélidos''.

Las limitaciones de los estudios relacionados con la docencia en
MBE, ya se encuentran reflejados en los primeros trabajos realizados'” y se
comentan, también, en revisiones sistematicas mas recientes:

- En la revisién de Coomarasamy y Khan'’, que evalué de forma
comparativa el efecto de la ensefianza en MBE independiente de la clinica
frente la ensefianza integrada en la clinica en médicos postgraduados, se
observd como la integracion de la ensefianza integrada si mejoraba, ademas
de los conocimientos, las actitudes, habilidades y comportamientos de los
médicos; mientras, las acciones formativas aisladas tan s6lo mejoraban los
conocimientos. En esta revision, en base a los resultados, se proponia que
la ensefianza de la MBE deberia trasladarse del aula a la practica clinica
para conseguir mejorar no sOlo los conocimientos sino también las
habilidades, actitudes y el comportamiento de los profesionales sanitarios.

- En la revisién de Shaneyfelt et al'*, que identifica y evalda 104
instrumentos de evaluacion y las estrategias de formacion en MBE para
cuya valoracion se utilizan. En este trabajo, los autores documentan el
desarrollo, formato, nivel de aprendizaje, dominios de MBE evaluados,
propiedades psicométricas y la factibilidad para la aplicacion, de las
distintas herramientas. Tras el analisis realizado, concluyen que la mayoria
de los instrumentos utilizados no abarcaban todos los aspectos evaluables
del constructo MBE, sino que se centraban en valorar determinadas
habilidades (fundamentalmente la evaluacién de la evidencia o lectura
critica), y en menor medida permitian evaluar conocimientos, actitudes
comportamientos y resultados en salud. Afaden, ademds, que, entre las
herramientas de evaluacion localizadas, eran escasas aquellas que
presentaban una validacion considerada completa o adecuada (s6lo en el
10% se tuvieron en cuenta 3 o mas criterios de evidencia de validez).

- En la revisién sistemdtica de Flores-Mateo y Argimon-Pallas', que,
realizada con la pretension de evaluar la efectividad de la educacion en
MBE y describir los instrumentos disponibles, confirma las aportaciones de
los trabajos previos que indicaban que los instrumentos utilizados para
valorar la ensefianza en MBE presentan pobres caracteristicas
psicométricas, en cuanto a evidencia de validez y fiabilidad. En este caso,
los autores utilizan, para examinar la efectividad de la docencia, la
determinacion del tamafo del efecto de las distintas acciones formativas, y,
en base a esta medida, identifican una mejoria pequefia, pero significativa,
en las habilidades, conocimientos, comportamientos y actitudes de los
clinicos después de una intervencion educativa en MBE. Los cambios son
mayores, con un tamafio del efecto considerado grande, cuando
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conocimientos y habilidades son evaluados de forma conjunta en la
herramienta de medida. Sin embargo, y también de forma coincidente con
trabajos anteriores, los autores recomiendan prudencia a la hora de
establecer conclusiones firmes, dada la deficiente calidad metodoldgica de
los estudios incluidos. Matizan, ademads, que sélo dos de los estudios
fueron disefiados para evaluar el efecto a largo plazo sobre las habilidades,
mientras que el resto unicamente evalué el aprendizaje a corto plazo. En
cuanto a las herramientas de evaluacion, los autores comentan que la
mayoria de los estudios proporcionan pocos detalles sobre como se habian
elaborado y validado, o sobre la forma y el momento en que se habian
administrado, que ningun estudio documenté alguna medida en relacion a
la factibilidad de su implementacion, y que tan s6lo 10 (45,4%) de los 22
instrumentos descritos fueron validados con al menos dos o mas tipos de
pruebas de validez y fiabilidad.

Por tanto, queda patente la escasa evidencia existente sobre la
efectividad de los diferentes métodos de ensefianza de la MBE' y la
dificultad para evaluar dicha ensefianza, dificultad debida en parte a la
variabilidad de los estudiantes y de las propias intervenciones docentes
pero, fundamentalmente, al hecho de que la mayoria de los instrumentos
utilizados en la evaluacion no han sido adecuadamente validados
previamente a su aplicacion (las herramientas identificadas en las que se
habia realizado de alguna manera un proceso de
ValidaciénU,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32, se enumeran en Cl anexo 1,
donde, ademads, se describen sus caracteristicas psicométricas).

Sumado a las deficiencias de las escalas de valoracion localizadas,
destacamos también el hecho de que la revision inicial de la literatura, no
identifico herramientas realizadas en espafiol disefiadas para evaluar, en
médicos de nuestro entorno, los distintos aspectos relacionados con la MBE
(bien las actitudes de los profesionales hacia dicha entidad, bien las
habilidades y/o conocimientos que se adquieren tras actividades
formativas) o que se considerase se podian adaptar de forma adecuada a las
caracteristicas de nuestro contexto laboral.

Ante este marco contextual, se valoré como necesaria la construccion
de una escala en espafiol disefiada para medir, en nuestro medio, los
conocimientos sobre los dominios de la MBE, las habilidades o destrezas
para su utilizacién y aplicacion a la préctica diaria, y las actitudes de los
médicos hacia la adopcion de los principios de este paradigma.

Respecto a la creacion de este nuevo instrumento de evaluacion, cabe
destacar que, para solventar las limitaciones comentadas en relacion al
resto de herramientas disponibles, se decidi6 que su elaboracién no se
limitaria a la mera redaccion de un cuestionario sino que, como parte
integrante del proceso de construccidn, se trataria de asegurar que dicha
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herramienta reuniese una serie de propiedades técnicas que garantizasen su
utilidad para medir aquello que se queria medir (validez) y con un error de
medicion lo mas pequefio posible (fiabilidad). Es decir, se decidio realizar
la validacion del cuestionario.

La validacion del instrumento de medida permitira acumular pruebas
y desarrollar argumentos cientificamente razonables que den soporte a la
interpretacion de las puntuaciones que se obtengan y a demostrar su
relevancia para el uso concreto que se le quiere dar (en este caso, evaluar la
efectividad de la docencia en MBE en la mejora de las actitudes y
competencias de los médicos de familia de nuestro ambito).

Matizar que la decision de construir un nuevo instrumento de medida
se fundamenté en el criterio de utilizar una herramienta lo mas idonea
posible y adaptada al tipo de poblacion en la que se iba a emplear. Cabia la
posibilidad de traducir o adecuar de otros idiomas escalas ya construidas y
de utilidad reconocida, pero se consider6 que la adaptacion de un
instrumento a otra cultura, tarea compleja que va mas alli de la mera
traduccién’, podria requerir pricticamente el mismo esfuerzo que la
construccion de una nueva herramienta: fiabilidad y validez son atributos
contexto-especificos, y un instrumento que ha demostrado propiedades de
medicion satisfactorias en una poblaciéon no es necesariamente adecuado
para su utilizacién en otras poblaciones™. Es decir, la fiabilidad y validez
de un cuestionario no son traducibles y, por tanto, la decision de realizar la
adaptacion transcultural de una herramienta previa, llevaria implicita un
proceso de validacion similar a cuando se construye un nuevo instrumento.

Posteriormente a la puesta en marcha de este proyecto de tesis, y
siguiendo un criterio distinto al planteado (pero igualmente justificado por
la comentada carencia de instrumentos de calidad para evaluar la
efectividad de los planes de estudios sobre MBE y la inexistencia de
herramientas en espafiol) Argimon-Pallas y colaboradores, publicaron, en
junio de 2010, la validacién de la versién en espafiol’* del cuestionario de
Fresno”’, un instrumento disefiado para valorar todos los dominios de la
MBE vy cuya version original en inglés presentaba robustas propiedades
psicométricas que apoyaban su utilizacion como herramienta de evaluacion
de la docencia.

Una evaluacién mds exhaustiva de los planes docentes en MBE y de
las herramientas de evaluacion validadas disponibles en la literatura, se

" La adaptacién transcultural tiene como objetivo el conseguir un instrumento equivalente al desarrollado
en el pais de origen, preservando el contenido semdntico en el uso habitual del lenguaje de la nueva
traduccion y conservando la equivalencia de significados de los cuestionarios entre las culturas.
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puede encontrar en un estudio descriptivo que revisaba las experiencias
docentes en MBE dirigidas a profesionales sanitarios y que fue publicado

en enero de 2009 en la revista Archivos en Medicina Familiar” (ver anexo
2).

1.2.  Objetivos:

El objetivo principal de este proyecto fue desarrollar y validar un
cuestionario en espafiol que midiese competencias (actitudes,
conocimientos y habilidades) en MBE, en una muestra de médicos de AP
con préctica clinica en el SMS.

Como objetivo secundario se planted conocer la utilizacion e
integracion de los recursos de la MBE en la préctica clinica diaria de estos
profesionales, y las dificultades y las barreras a las que se enfrentan para su
implementacion.

1.3. Hipodtesis:

Existe una correlacion positiva entre la puntuacién obtenida en la
sub-escala de actitud hacia la MBE y la obtenida en una sub-escala que
evalua la actitud hacia la Investigacion.

Existe una correlacion positiva entre la puntuacion obtenida en las
sub-escalas de conocimientos y habilidades en MBE y la valoracidn auto-
percibida de los conocimientos y habilidades globales en MBE.

El Cuestionario de medicion de competencias en MBE diferencia
bien entre grupos con distinta formacion previa en MBE y/o en
Metodologia de la Investigacion.



MATERIAL Y METODO

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina
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2.

MATERIAL Y METODO:

2.1. Diseno del estudio:

2.1.1. Tipo de estudio: Estudio de validacion transversal y
descriptivo.
Se procedi6 a la creacion de un instrumento de medida de

competencias en MBE mediante el desarrollo y la validacion del
“Cuestionario de actitudes, conocimientos y habilidades en MBE”. El
proceso seguido se constituyd, bdsicamente, en tres fases: identificacion,
seleccién y adaptacién de un conjunto de items*; pilotaje de las primeras
versiones del cuestionario; y constatacion de las propiedades psicométricas
(fiabilidad y validez) del instrumento tras su aplicacién a la poblacion

diana.

2.1.2. Sujetos de estudio:
Poblacion de referencia: MF que trabajan en AP en el SMS.
Tipo de muestreo: encuesta censal. Por tanto, no hubo muestreo si no
que se remitid el cuestionario a todos los MF que estaban trabajando
en el momento del estudio para el SMS. Utilizando de base la
publicacion, en el Boletin Oficial de la Comunidad Auténoma de la
Region de Murcia (BORM), de la plantilla de personal con la que
contaba el SMS en fecha de 1 de abril de 2006, se estimo en 680 los
médicos que constituirian la muestra durante el periodo del estudio.
Tamafio de la muestra: siguiendo las recomendaciones presentes en
la literatura, para que los andlisis tengan suficiente consistencia y
sean extrapolables a poblaciones semejantes, conviene que haya al
menos cinco sujetos por item en la versién inicial de la escala® y, en
el caso de que se vaya a realizar un andlisis factorial el numero de
sujetos debe ser al menos el doble (10 sujetos por item) o, en
términos absolutos, la muestra no debe bajar de 150 a 200 sujetos.
Esperando una tasa de participacion del 50% tras la utilizacion de un
recordatorio, la participacion prevista en la encuesta era de 340 MF
lo que aseguraba un nimero cuestionarios suficiente para que los
andlisis tuviesen suficiente consistencia, fuesen extrapolables a
poblaciones semejantes, y se pudiese realizar un andlisis factorial.

*El término item se utiliza en evaluacion para referirse a una pregunta en una prueba de correccién
objetiva. Una pregunta es la expresion manifiesta, normalmente en forma de interrogacion, mediante la
cual se recoge la informacién deseable.

11
Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina

Basada en la Evidencia en Médicos de Familia.




2.1.3. Definicién de las variables® a medir.
Se decidi6 que los rasgos a medir en la muestra evaluada serian:

A. Actitudes hacia la MBE (analizando las tres dimensiones que
conforman el concepto actitud: dimensidon cognitiva o de
conocimiento; dimension afectiva; y dimension conductual o de
intencion de accion respecto a la MBE):

"El concepto de actitud denota la suma total de inclinaciones y
sentimientos, prejuicios o distorsiones, nociones preconcebidas,
ideas, temores, amenazas y convicciones de un individuo acerca
de cualquier asunto especifico” (Thurstone en Summers,

1976:158)

"...predisposicion aprendida, no innata, y estable aunque puede
cambiar, a reaccionar de una manera valorativa, favorable o
desfavorable ante un objeto (individuo, grupo, situaciones, etc.)"
(Morales, 2000:24)

A.1. Caracteristicas de las actitudes:

1. Las actitudes son adquiridas. Asi, pueden ser consideradas como
expresiones comportamentales adquiridas mediante la experiencia de
nuestra vida individual o grupal.

2. Implican una alta carga afectiva y emocional que refleja nuestros
deseos, voluntad u sentimientos. Hacen referencias a sentimientos
que se reflejan en nuestra manera de actuar, destacando las
experiencias subjetivas que los determinan.

3. Tienen una naturaleza evaluativa; se consideran juicios o
valoraciones que traspasan la mera descripcion del objeto y que
implican respuestas de aceptacion o rechazo hacia el mismo.

¥ Asumimos variable como una determinada caracteristica, rasgo o propiedad del objeto de estudio, a la
cual se observa y/o cuantifica en la investigacién y que puede variar de un elemento a otro, o en el mismo
elemento si este es comparado consigo mismo al transcurrir un tiempo determinado. En unas situaciones
se determina en qué cantidad estd presente la caracteristica, en otras, solo se determina si estd presente o
no. ”Una variable es una propiedad que puede variar (adquirir diversos valores) y cuya variacion es
susceptible de medirse”. (Herndndez, Ferndndez y Baptista en "Fundamentos de metodologia de la
investigacién.", 2007).

Las variables adquieren valor para la investigacion cientifica cuando pueden ser relacionadas con

otras (formar parte de una hipétesis o una teoria). En este caso se les suele denominar “constructos o
construcciones hipotéticas”.

** Las dimensiones de la variable son las diversas facetas en que puede ser examinada la caracteristica o
propiedad del objeto de estudio
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Representan respuestas de cardcter electivo ante determinados
valores que se reconocen, juzgan y aceptan o rechazan.

. Las actitudes son valoradas como estructuras de dimension multiple,

pues incluyen un amplio espectro de respuestas de indole afectivo,
cognitivo y conductual.

Siendo las actitudes experiencias subjetivas (internas) no pueden ser
analizadas directamente, sino a través de sus respuestas observables.

Constituyen aprendizajes estables y, dado que son aprendidas, son
susceptibles de ser fomentadas, reorientadas e incluso cambiadas.

Estan intimamente ligadas con la conducta, pero no son la conducta
misma; evidencian una tendencia a la accion, es decir, poseen un
carécter pre-conductual.

A.2. Componentes de las actitudes:

Existe consenso en considerar su estructura de dimension multiple

como via mediante la cual se manifiestan sus componentes expresados en
respuestas de tipo cognitivo, afectivo y conativo:

El componente o dimension cognitiva o de conocimientos, incluye el
dominio de hechos, opiniones, creencias, pensamientos, valores,
conocimientos y expectativas (especialmente de caricter evaluativo)
acerca del objeto de la actitud (que en nuestro caso es la MBE).
Destaca en ella el valor que representa para el individuo el objeto o
situacion.

El componente o dimension afectiva o de sentimientos, incluye
aquellos procesos que avalan o contradicen las bases de nuestras
creencias, expresados en sentimientos evaluativos y preferencias,
estados de 4nimo y las emociones que se evidencian (fisica y/o
emocionalmente) ante el objeto de la actitud (tenso, ansioso, feliz,
preocupado, dedicado, apenado...). Se refiere a los sentimientos y
preferencias que tiene una persona en relacion con el objeto (MBE).

El componente o dimension conativa o conductual, muestra las
evidencias de actuacion a favor o en contra del objeto o situacion de
la actitud. Incluye ademads la consideracion de las intenciones de
conducta hacia la MBE y no sdélo las conductas propiamente dichas.
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Representa las expectativas de una persona en relacion con su
comportamiento o su intencion de accion respecto a la MBE.

B. Conocimientos en MBE: evaluacion de los conocimientos
metodoldgicos en areas basicas de la MBE que los usuarios
1dentifican poseer.

C. Habilidades en MBE: en este caso se pretendia que los items de la
escala disefiada valorasen la capacidad percibida por el
encuestado para: a) construir una pregunta clinica estructurada; b)
realizar una eficiente y efectiva busqueda en la literatura; c)
valorar criticamente la evidencia; y d) integrar la evidencia en la
practica clinica.

2.1.4. Técnica de recogida de datos: Identificacion de los items a
incluir.

Para identificar los items que conformarian la encuesta se
combinaron procedimientos cuantitativos (revision de la literatura y
extraccion de los items localizados en herramientas previas) y cualitativos
(consistentes en la realizacion de grupos focales [GF] y la evaluacion por
expertos de los items seleccionados).

2.14.1. Revision de la literatura:

Se realizé una revision bibliografica en las bases de datos Medline,
Embase y en la Cochrane Library, desde 1966 hasta diciembre de 2007,
sobre evaluacion de experiencias docentes en MBE y/o medicion de
competencias en MBE en profesionales sanitarios. La estrategia de
busqueda utilizada incluyé los términos “Evidence-Based Medicine”,
“critical-appraisal”, “Education, Medical”, “teach*”, “measure*”,
“psychometric”, “competenc*”, “attitud”, “knowledge*”, “skills*”,“scale”,
o “test”.

Tras esta primera busqueda se llevd a cabo una complementaria,
incluyendo el descriptor ‘“Reproducibility of Results” y el término truncado
“Validat*”, para asegurarnos de la inclusion de todos los trabajos con
cuestionarios validados presentes en la literatura.

Esta revision de la literatura, ademas de permitir la identificacion de
los items a partir de los cuales se estructuraria el cuestionario, sirvié de
base, como se ha comentado previamente, para la elaboracion de un estudio
descriptivo que revisaba las experiencias docentes en MBE en
profesionales sanitarios y los instrumentos de evaluacion de dicha
docencia® (ver anexo 2).
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Busquedas en Medline

#3 Search: #1 AND #2

#2 Search: "Reproducibility of Results"[Mesh] OR validat*

#1 Search: Evidence-Based Medicine" OR "critical-appraisal”) AND
("Education, Medical" OR teach*) AND (measure* OR psychometric)
AND (competenc™ OR attitud* OR knowledge™* OR skills*) AND (scale
OR test)

Busquedas en Embase

#3 Search: #1 AND #2

#2 Search: 'reproducibility'/exp OR 'instrument validation'/exp

#1 Search: 'evidence based medicine'/exp OR 'evidence based medicine'
AND (‘medical education'/exp OR 'medical education' OR 'teaching'/exp
OR 'teaching') AND (‘'measurement’/exp OR'measurement') AND
(‘competence'/exp OR 'competence' OR 'attitude'/exp OR 'attitude'
OR'knowledge'/exp OR 'knowledge' OR 'skill'/exp OR'skill') AND
(‘questionnaire'/exp OR'questionnaire' OR 'aptitude test'/exp OR 'aptitude
test' OR 'rating scale'/exp OR 'rating scale')

2.1.4.2. Realizacion de GF:

Se llevaron a cabo dos grupos focales de MF con diferente formacion
en MBE. La realizacion de los GF tuvo como objetivos: a) explorar las
actitudes de una muestra de MF hacia la MBE, su utilizacion y las barreras
para su implementacion en AP; y b) identificar palabras y expresiones para
emplearlas en la adaptacion de las preguntas, de forma que estas fueran
facilmente comprendidas por esta misma poblacion.

El proceso de realizacion de los dos GF y los resultados obtenidos se
encuentra descrito de forma detallada en un estudio cualitativo publicado
en la revista Atencién Primaria en febrero de 2010° (ver anexo 3).

2.2. Plan de trabajo seguido
2.2.1. Diseino de los cuestionarios

2.2.1.1. Revision y seleccion de los items:
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El listado de items (“banco de items’) obtenido tras la revision de la
bibliografia y modificado tras las aportaciones de los GF, se sometié a un
proceso de revision y evaluacion.

Los items considerados pertinentes, respecto al rasgo que se deseaba
medir, fueron traducidos y adaptada su redacciéon al método de escala
sumativa tipo Likert. Los items se formularon en forma de opiniones o
conductas respecto a las competencias en MBE, con las que el sujeto podia
estar o no de acuerdo. Se asegurd la reformulaciéon de items en las dos
direcciones (positiva y negativa), y la inclusion de items que representasen
todas las variables y dimensiones que se pretendia analizar.

Las respuestas a los items se redactaron con una graduacion de cinco
contestaciones posibles (de “muy de acuerdo” a “muy en desacuerdo”).

En una evaluacion inicial se procedié a eliminar del informe
provisional aquellos items estimados no relevantes, los excesivamente
semejantes 0 no discriminantes, los considerados confusos o ambiguos y
los que contenian mds de una idea.

Posteriormente, para la seleccion definitiva de los items que
formarian parte de la primera version de la escala se procedié en dos
etapas:

a) Primera etapa: clasificacion por dimensiones de los items de la
Escala de actitud. En esta etapa se solicitd a un grupo de 8
profesionales, con amplia formacion reglada y experiencia en MBE
(miembros del grupo de MBE de la Sociedad Murciana de Medicina
Familiar y Comunitaria -SMUMFYC-) y sin implicaciéon en el
proceso de pre-seleccion de los items, que clasificase los items
elaborados para medir la actitud hacia la MBE en funcion de la
dimensiéon (cognitiva, afectiva y conductual) a la que ellos
consideraban que debian pertenecer. Para ello se les remitid la
definicion de actitud, una descripcion de las distintas dimensiones o
componentes de actitud (cognitiva, afectiva y conativa) y un ejemplo
de items para cada dimension (ver anexo 4), junto con un listado de
todos los items que tenian que clasificar, presentados en orden
aleatorio. Aquellos items que motivaban dudas sobre su inclusion en
una u otra dimensién se debian incluir en la categoria “No aplicable
a ninguna”’. Después de analizar los resultados obtenidos, se
eliminarian aquellos items de actitud en los que menos de 2/3 de los
expertos estaban de acuerdo en su asignacion a la dimension
(cognitiva, afectiva y conductual) para la que se habian elaborado.

b) Segunda etapa: grado de relevancia de los items. Los items
disefiados para medir la actitud que superaron la evaluacion anterior
y los items que median conocimientos y habilidades, fueron de
nuevo revisados por los componentes del grupo de MBEde la
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SMUMFYC. En esta ocasion, los expertos evaluaron el grado de
pertinencia o relevancia de cada uno de los items para representar la
dimension (en el caso de la actitud) o la variable (conocimientos o
habilidades) para la cual habian sido seleccionados. Para ello, se les
proporcioné un listado con los enunciados de los items clasificados
por variables y dimensiones. En este listado se adjunté nuevamente
la definicién de actitud y de sus distintos componentes y la de las
dimensiones en que se agrupaban los items que median habilidades y
conocimientos (ver anexo 5). Se pidid a los expertos que clasificaran
los items segun las categorias “Muy relevante”, “Algo relevante”, o
“Irrelevante”, que fueron codificadas, respectivamente, con los
valores 3, 2, y 1. Para cada item, se calculé la media de las
puntuaciones obtenidas. En esta etapa se excluirian de la herramienta
los items con una puntuacion media en la relevancia otorgada
inferior a 2,5. Se muestra un ejemplo de la técnica utilizada en el
siguiente cuadro:

Items elaborados para medir Muy Algo | Irrelevante
la actitud de los médicos hacia la relevante | relevante
MBE
COMPONENTE COGNITIVO: 3 2 1
Creencias,
Opiniones e Informacion
1. La practica de la MBE mejora la X
atencion al paciente.
COMPONENTE AFECTIVO: 3 2 1

Gusto-disgusto,
Atraccion-rechazo, A favor en

contra

3. Me agradaria contribuir a la X

aplicacion de la MBE en mi centro de

trabajo.

COMPONENTE CONATIVO: 3 2 1
Acciones o

tendencia de actuacion a favor o en

contra

24. Tengo intencion de apoyar el uso X

de la MBE en mi centro de trabajo.
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2.2.1.2. Preparacion de instrumentos adicionales:

Con el objetivo de facilitar la comprobacion de aspectos relacionados
con la validez del instrumento (evidencias basadas en las relaciones con
otras variables) y recoger datos adicionales del encuestado que permitieran
realizar otras investigaciones, se formularon una serie de preguntas que
indagaban sobre datos sociodemograficos y laborales. También se
afiadieron a la escala cinco items seleccionados de un cuestionario validado
sobre la actitud hacia la investigacién en AP>®.

De forma adicional se valoré la inclusion en el instrumento de una
serie de items que exploraran de forma global la actitud del encuestado
hacia la MBE, su nivel de conocimientos y habilidades en MBE, o su nivel
de formacion en inglés o informatica (midiéndolos con una escala visual
analdgica de 10 puntos).

Al 1nicio del cuestionario se afiadid, ademas, una breve definicién de
la MBE y de los pasos fundamentales que implica su préctica, y unas
instrucciones para facilitar su cumplimentacion.

2.2.1.3. Pilotaje de la encuesta:

Tras la elaboracion de la “primera version de la escala” (anexo 6) se
procedid a su pilotaje.

En esta etapa se pretendia comprobar si el instrumento disefiado
inicialmente se comportaba tal y como estaba previsto. El proceso de
pilotaje se llevé a cabo en dos fases: un pretest cognitivo, sobre la primera
version del cuestionario; y un pilotaje cuantitativo, utilizando la segunda
version del instrumento obtenida tras las modificaciones efectuadas
siguiendo al pretest cognitivo.

- Pretest cognitivo de la “primera version”:

Una vez disefiado el primer borrador del cuestionario, el siguiente
paso fue averiguar si las preguntas eran entendidas en forma consistente
por las personas a quienes iban dirigidas (médicos de AP). Para ello, se
utilizaron de nuevo técnicas cualitativas, en este caso entrevistas semi-
estructuradas a una muestra de 8 MF (con caracteristicas socio-
demogréficas y perfil laboral similar a la poblacion de estudio),
seleccionados de forma intencionada.

Para el pretest cognitivo, a los MF seleccionados para participar en la
entrevista, se les plantearon las siguientes preguntas, en relacion a cada uno
de los items de esta version del cuestionario:

a) /Entiende el significado de todos los términos y Si/ No
conceptos de la pregunta? Aclaraciones:
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b) ( Es necesario concretar mds la pregunta? Si/ No
Aclaraciones:

c) (Le ha resultado dificil o comprometido Si/No

responder a esta pregunta? Aclaraciones:
d) ;Ha estado seguro/a de como contestarla? Si/ No
Aclaraciones:

e) (Le ha parecido interesante o pertinente esta Si/ No
pregunta? Aclaraciones:

f) ;Se siente comodo/a contestando esta pregunta?  Si/ No
Aclaraciones:

Al final de la entrevista, el entrevistador anotaba también:

o Su apreciacion sobre el interés y atencion de cada
entrevistado, y las “sensaciones” que evocaba este en relacion
a la importancia del cuestionario o respecto a la necesidad de
aportar mds informaciéon en relacion a algin aspecto en
concreto.

o La respuesta a las cuestiones: ;qué preguntas fueron las mas
dificiles de leer o entender?; ;has tenido que repetir o releer
alguna pregunta?; y ;alguna de las preguntas parecian tener
una respuesta incomoda?

o La estimacion del tiempo necesario para responder el
cuestionario.

Al finalizar el analisis del contenido de las entrevistas, se realizaron
las modificaciones propuestas en relacion a la redaccion de los items, y se
elabor6 la “segunda version del cuestionario” (anexo 7).

Se valor6 el ordenar los items comenzando y finalizando por los
considerados mds sencillos, dejando los items que estimé tenian un mayor
grado de dificultad en la parte central del cuestionario.

- Pilotaje cuantitativo (realizado con la “segunda version del
cuestionario”) y seleccion empirica de los items:

Utilizando la “segunda version del instrumento” (ver anexo 7) se
realizd una encuesta a una muestra de 100 MF de AP seleccionados de
forma no aleatoria en base a la relacion personal de la investigadora con los
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coordinadores de los Centros de Salud en los que trabajaban los médicos.
Las caracteristicas de los integrantes de la muestra elegida fueron similares
a las de la poblacion en la que se iba a utilizar la version definitiva del
instrumento.

La recogida de los datos de esta muestra abarc6 de junio de 2007 a
octubre de 2007.

Una vez administrado el cuestionario los datos se analizaron en el
paquete estadistico SPSS (Statistical Package for Social Science) 17. Se
realizé un andlisis de los items mediante correlacion item-total y obtencion
de la fiabilidad de las sub-escalas (actitud, conocimientos y habilidades)
mediante la determinacién del coeficiente alfa de Cronbach'™,

La version resultante de la depuracion de items llevada a cabo tras el
pilotaje cuantitativo constituiria la “tercera version del cuestionario” (ver
anexo 8).

2.2.2. Anélisis de las propiedades psicométricas de los
cuestionarios:

2.2.2.1. Seleccion de la muestra y distribucion de los
cuestionarios:

Una vez obtenida la “tercera version” del instrumento (anexo 8), se
inici6 la recogida de las respuestas de todos los MF que estaban trabajando
en el momento del estudio para el SMS (680 profesionales) con la finalidad
de validar empiricamente las sub-escalas de actitud hacia la MBE y de
conocimientos y habilidades en MBE. La recogida de datos se realiz6 entre
octubre de 2007 y abril de 2008.

De entre las formas de obtener respuestas a una encuesta se opto por
utilizar la auto-administracion por medio del envio por correo postal del
cuestionario a los distintos centros de trabajo de los MF que constituian la
muestra.

Previamente a la remision del cuestionario a los MF, se contactd con
los responsables de docencia de cada una de las Areas de Salud en las que
se dividia, en el momento del estudio, la Gerencia de AP de Murcia (cinco
Areas de Salud: Murcia, Cartagena, Lorca, Altiplano y Noroeste). Tras
exponerles los objetivos del proyecto y la metodologia a seguir, y obtener
su consentimiento, se iniciaron los contactos con los coordinadores

™ En el caso de ftems con una escala tipo Likert, el indice o coeficiente de consistencia interna (o de
fiabilidad), por excelencia es el coeficiente alpha (o) de Cronbach. Su valor puede oscilar entre 0 y 1, e
indica la proporcién de la variabilidad de las puntuaciones observadas que no puede atribuirse al error de
medida. En cuanto al grado de fiabilidad que deben tener las puntuaciones para que su uso sea aceptable,
se asume que la magnitud requerida depende de las consecuencias derivadas del uso de las puntuaciones.
Asi, cuando las puntuaciones vayan a emplearse para tomar decisiones que impliquen consecuencias
relevantes para las personas, el coeficiente de fiabilidad deberia ser muy alto (al menos de 0,90). Sin
embargo, si se trata de describir las diferencias individuales a nivel de grupo, bastaria con alcanzar
valores mds modestos (al menos 0,70)42.
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médicos de cada uno de los Centros de Salud de la Region de Murcia. En
una visita al centro, se comunicaba personalmente al coordinador en qué
consistia el trabajo de investigacion y se solicitaba su autorizacion para
enviarles el cuestionario al centro para su posterior difusion entre los MF
adscritos a él.

La documentacion enviada a los coordinadores médicos consistia en
una carta de presentacion (en la que se recordaban las caracteristicas y
objetivos del proyecto), y tantos sobres cerrados como MF contaba el
centro. Cada uno de estos sobres contenia a su vez una carta de
presentacion del proyecto (en la que igualmente se explicaba de forma
breve el motivo y finalidad del estudio y se garantizaba que las respuestas
iban a ser manejadas de forma andénima), un ejemplar del cuestionario y un
sobre con franqueo concertado dirigido a la direccion postal de la
investigadora. Para minimizar las molestias al encuestado, se ofrecia
también a los profesionales la posibilidad de entregar el cuestionario
contestado al coordinador médico para su posterior recogida por la
investigadora.

Como estrategia para incrementar la tasa de respuesta, se realizé un
recordatorio postal, aproximadamente a los 15 dias del primer envio, por
medio de una carta recordatorio dirigida a los MF, en la que se intentaba
transmitir la importancia de su participacion a través de la respuesta al
cuestionario previamente enviado.

Ademas del recordatorio, otras medidas utilizadas con el objetivo de
aumentar la tasa de respuesta fueron: incorporar cartas de invitacion
personal al estudio; utilizar un cuestionario de disefio sencillo y atractivo;
facilitar un teléfono de contacto para aclarar cualquier duda; e incluir un
sobre con pre-franqueo y la direccion estampada.

Por otra parte, en las fechas en que se inici6 la recogida de datos,
tuvo lugar el XV Congreso de la SMUMFYC (concretamente los dias 18 y
19 de octubre de 2007). Tras conocer la disposicion favorable del
Presidente de dicha Sociedad a apoyar el proyecto, se realizé un nuevo
recordatorio a las MF inscritos (136 MF) adjuntando en la documentacion a
repartir un sobre que incluia, igualmente, una carta de presentacion, el
cuestionario y un sobre con franqueo concertado para la devolucion de la
encuesta contestada. Ademads, para tratar de captar la respuesta de los MF
que acudiesen al Congreso sin estar previamente inscritos, en la secretaria
de dicho Congreso se puso a su disposicion 50 ejemplares méas del
cuestionario.

Las distintas cartas de presentacion y recordatorio enviadas se
pueden consultar en el anexo 9.
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2.2.2.2. Disefio y preparacion de la base de datos para su
tratamiento en SPSS.

Para los andlisis realizados en esta fase del proyecto se comenzé
utilizando el paquete estadistico SPSS 17 y posteriormente se completd el
analisis con la version 19 de este programa.

Una vez aplicada la escala a la muestra seleccionada y antes de
proceder al andlisis de la informacion recogida, se procedié a realizar una
recodificacion de los items inversos y el tratamiento de las omisiones, con
el objetivo de optimizar la base de datos sobre la cual realizar los andlisis
estadisticos.

2.2.2.2.1. Recodificacion de items inversos:

A la hora de introducir los datos se registraron las respuestas a cada
item tal y como han sido proporcionadas por los sujetos, con independencia
de que estas correspondiesen a items formulados de forma directa o inversa
(positivos o negativos). Posteriormente se procedio a la recodificacion de
los items inversos (items formulados en sentido negativo: items
3,6,8,11,12,14,15,17,24,25,27,30,33,35,38,40; y los items 22 y 23 de la
herramienta adicional).

2.2.2.2.2. Tratamiento de las omisiones:

Tras introducir los datos de los cuestionarios obtenidos, se realizé un
andlisis de los valores perdidos y se eliminaron de la base de datos a
utilizar para el analisis estadistico aquellos cuestionarios con un nimero de
valores perdidos superior a 20 (ver anexo 10).

2.2.2.2.3. Analisis descriptivos
Antes de iniciar el proceso de andlisis de items se procedid a obtener
los datos descriptivos basicos de cada item y del total de la sub-escala de
actitud (y de sus respectivas dimensiones) y de las sub-escalas de
conocimientos y habilidades . Se calcul6:
1) la media y la desviacion de los totales; y
2) la media y la desviacion tipica o estandar de cada item.

2.2.2.3. Andlisis estadisticos:
Los pasos seguidos fueron:

1. Andlisis de items

2. Estimacion de la fiabilidad de la sub-escala de
actitud y de los cuestionarios de conocimientos y
habilidades.

3. Estimacion de la validez de la sub-escala de
actitud y de los cuestionarios de conocimientos y
habilidades:
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a. Evidencias de validez de contenido.

b. Evidencias de validez basadas en los
procesos de respuesta.

c. Evidencias basadas en la estructura interna.

d. Evidencias basadas en las relaciones con
otras variables.

2.2.2.3.1. Anélisis de items:

Los items constituyen una definicion operativa, provisional e
hipotética, del rasgo que vamos a medir. Asumimos que todos los items
redactados describen bien un determinado rasgo, pero esta hipdtesis hay
que verificarla analizando las respuestas de los sujetos. Es decir, se ha de
comprobar si cada item mide lo mismo que los demds, y por lo tanto, es
sumable en una puntuacion total que supuestamente mide el rasgo y que es
la que después interpretamos y utilizamos. Esta comprobacion se realizd
mediante el analisis de items.

En definitiva, lo que se pretendia comprobar con este proceso era si
los items diferenciaban a diferentes sujetos; es decir, si discriminaban
adecuadamente.

Entre los procedimientos propuestos por Likert” para realizar el
andlisis de items se encuentra el cdlculo de la capacidad de discriminacion
de un item mediante el coeficiente de correlacion item-total:

Con este proceso se trata de evaluar la correlacion de cada item con
la suma de todos los demas (o correlacién de cada item con el total menos
el item, por lo que suele denominarse también correlacion item-total
corregida™).

Partiendo de la idea de que los items que tienen una mayor
correlacion con el total son los que con mas claridad representan lo que en
definitiva se quiere medir con el instrumento, se eliminarian de la escala
aquellos items con un coeficiente de correlaciéon inferior a 0,25 con la
escala global (considerando que los items con correlaciones mds bajas con
el total no miden claramente 1o mismo que los demas).

El paquete estadistico SPSS permite obtener para cada item la
correlacion item-total menos el item y simultdneamente la fiabilidad (por
medio del coeficiente alfa de Cronbach) de una version de la escala en la
que se hubiera suprimido ese item. De esta forma se puede apreciar
rdpidamente qué items se pueden eliminar para que suba la fiabilidad de la
escala.

** Corregida porque en este total no se incluye el item que estamos analizando.
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Ademads, para cada item se comprobd su capacidad discriminante,
comparando si el valor obtenido por el 25% de los sujetos con mayor
puntuacién total (percentil 75) en las escalas era significativamente
diferente del obtenido por el 25% de la muestra con menor puntuacién total
(percentil 25). Para el contraste estadistico del poder discriminante de cada
pregunta se utilizé la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney*’.

2.2.2.3.2.Estimacion de la fiabilidad de la sub-escala de
actitud y de los cuestionarios de conocimientos y
habilidades:

El concepto de fiabilidad representa la capacidad que tiene el
instrumento de medir algo de forma reproducible y estable***"**,

Se midié la fiabilidad como consistencia interna, a través del
coeficiente alfa de Cronbach. Ademads, de forma indirecta, se valoraron
aspectos que garantizan la fiabilidad de la herramienta mediante el pretest
cognitivo.

El objetivo de este paso era comprobar la fiabilidad con distintos
subconjuntos de items para quedarnos finalmente con la seleccion de
aquellos que nos parezca mds apropiada como version definitiva de esta
parte del instrumento.

La utilizacion del paquete estadistico SPSS permite obtener de forma
simultdnea los datos del andlisis de items y la fiabilidad (consistencia
interna) de la escala. De los procedimientos disponibles para el célculo de
la consistencia interna, la férmula del coeficiente alfa de Cronbach es el
mds utilizado® y es el que se calculd en este caso.

Sobre la magnitud aceptable del coeficiente de fiabilidad, no hay un
unico criterio compartido, pero para una escala convencional la
recomendacion es considerar en torno a 0,70 el valor minimo aceptable36
(ver nota al pie pagina 34).

2.2.2.3.3.Estimacion de la validez de la sub-escala de
actitud y de los cuestionarios de conocimientos y
habilidades:
Atendiendo a los nuevos criterios establecidos para definir la
validez* y el proceso de validacién®”*, la validez del cuestionario se
determiné atendiendo a:

¥ La prueba U de Whitney, también llamada de Mann-Whitney-Wilcoxon, prueba de suma de rangos
Wilcoxon, o prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney, es una prueba no paramétrica con la cual se identifican
diferencias entre dos poblaciones basadas en el andlisis de dos muestras independientes. Se recomienda
emplear la variable es ordinal (por ejemplo en escalas tipo Likerts) o continua y no se puede asumir que
las poblaciones sean normales. Para todo valor de probabilidad igual o menor que p = 0.05, se acepta la
hipétesis alternativa (existen diferencias entre las poblaciones) y se rechaza la hipétesis nula (las
diferencias observadas se deben al azar).
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1. Evidencias de validez de contenido. Se fundamentdé en la
valoracion de las fases y procedimientos llevados a cabo para
la construccion del cuestionario y seleccion de los items, en la
revision bibliogrifica del tema y en pruebas de expertos. Se
calcularon indices de concordancia con respecto a la seleccion
de los items por los miembros de un grupo de expertos y un
indice de validez de contenido formal para las evaluaciones de
los expertos sobre la pertinencia de cada pregunta del
cuestionario.

ii.  Evidencias basadas en el andlisis de los procesos de respuesta.
La realizacion del pretest cognitivo permitié constatar que
respuestas de los encuestados eran resultado de un
entendimiento correcto y homogéneo de las preguntas y de las
instrucciones del cuestionario.

1. Evidencias basadas en las relaciones con otras variables. Se
determinaron calculando coeficientes de correlacion entre los
resultados obtenidos en el cuestionario de actitud hacia la
MBE vy los resultados a preguntas adicionales que se
incorporaron al instrumento’. Respecto a los cuestionarios de
conociemientos y habilidades se analizaron las correlaciones
entre las puntuaciones obtenidas y la puntuacion otorgada a la
autoevaluacion global de los conocimientos y habilidades en
MBE. Ademas se evalu6 la capacidad de los instrumentos para
diferenciar a grupos que se conoce son distintos (en base a su
formacién previa en MBE o en Metodologia de 1la
Investigacion o en ambos).

iv. Evidencias basadas en la estructura interna. Para informar
sobre la evidencia de validez basada en la estructura interna de
la herramienta va a utilizarse el anélisis factorial:

El andlisis factorial es un modelo estadistico que
representa las relaciones entre un conjunto de variables. Este
modelo plantea que estas relaciones pueden explicarse a partir
de una serie de variables no observables (latentes)
denominadas factores, y cuyo numero es substancialmente
menor que el de variables”*#* El explorar la estructura
interna del instrumento mediante un andlisis factorial va a
permitir examinar el significado de lo que estamos midiendo
(y comprobar si se estd midiendo lo que se pretende medir

EETY . ., . . .z -
En base a la informacién que aporta la literatura, la determinacion del nimero de factores correcto
(que sea lo bastante reducido como para ser claramente interpretable y lo bastante completo como para

dar cuenta de las relaciones entre las variables) es la decisién més importante del andlisis factorial®.
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medimos al clarificar los aspectos que subyacen a una serie de
variables) y puede sugerir revisiones del instrumento para
mejorarlo’".
Los pasos seguidos para llevar a cabo el andlisis fueron:
. Preparacion de los datos para el andlisis.
2. Extraccion de los factores o componentes principales.
Método de la Maxima Verosimilitud).
3. Obtencion de la matriz factorial y su interpretacion.
Rotacion Varimax.
4. Evaluacion del modelo factorial desde la vertiente
estadistica y légica sustantiva.
5. En el caso de la sub-escala de actitud, se realizaron una
serie de ajustes del modelo factorial obtenido.
Se seleccionaron factores con auto-valores superiores a
1 que aportaran una explicacion de la varianza como minimo
del 3,5%; la asignacion de los items a cada factor se realizo
considerando que tuviera una saturacion con el factor de como
minimo 0,40 y, asignando cada items a un tnico factor, a aquel
con el que tuviera mayor saturacion.

[E—

2.3. Instalaciones y medios disponibles para la realizacion del
proyecto.

El Centro Tecnoldgico de Informacion y Documentacion Sanitaria
(CTIDS) de la Consejeria de Sanidad de la Region de Murcia ha aportado
gran parte de la infraestructura para la realizaciéon de este proyecto. En
concreto han sido aportados como recursos: secretaria, ordenadores de
mesa, uso de teléfono, programa de software para andlisis estadistico,y
acceso on-line a algunas de las principales bases de datos en ciencias de la
salud. Se facilité ademds un aula para la realizacion de los GF.

2.4. Aplicabilidad y utilidad practica de los resultados.

La creacion de un instrumento de medida validado, y en castellano,
de actitudes, conocimientos, habilidades, y comportamientos hacia la MBE
puede ser un instrumento valioso para los servicios clinicos y para los que
tienen labores de gestion en los servicios socio-sanitarios, a la hora de

" En la versi6n definitiva del instrumento podemos, por ejemplo, prescindir de los items que conforman
un factor porque nos demos cuenta de que ese factor tiene que ver simplemente con algo de lo que
preferimos prescindir: formulaciones dificiles, un aspecto o componente del rasgo que nos parece
discutible porque oscurece el significado pretendido, etc.
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identificar de manera rapida aspectos necesitados de mejora utilizando la
opinién de los propios profesionales. Esto apoya la pertinencia de utilizar
este tipo de herramientas como un sistema de ayuda en la gestion del
servicio de salud.

Como resultado de la investigacion se han publicado hasta el
momento dos articulos en revistas con factor de impacto (una nacional y
otra internacional) y se han presentado parte de los resultados como
comunicacion oral en el XXVIII Congreso de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria. Estd previsto la preparacion y
publicaciéon de nuevos trabajos que contribuyan a difundir el disefio y la
validacion del Cuestionario de medida de la actitud, conocimientos y
habilidades de los MF hacia la MBE.

En 2008 fue concedida al proyecto de investigacion una ayuda para
la realizaciéon de la Tesis Doctoral (beca “Isabel Fernandez” 2008 de la
Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria — SemFYC — a
través de su Seccion de Investigacion).

2.5. Cumplimiento de normas éticas y legales.

Se respetaron los principios €ticos recogidos en la Declaracion de
Helsinki y el Informe Belmont, de forma que no se provocaron riesgos
innecesarios, ni invasion de la intimidad de los sujetos participantes.
También se tuvo presente, en todo momento, lo dispuesto en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de datos de Carédcter
Personal (BOE 298, 14 de diciembre de 1999).
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RESULTADOS
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3. RESULTADOS:

3.1. Diseiio de los cuestionarios

3.1.1. Resultados de la revision de la bibliografia en bases de
datos:

Tras la revision bibliografica en las distintas bases de datos
mencionadas (Medline, Embase y Cochrane Library) se obtuvieron 123
documentos, de los cuales, tras la lectura de los titulos, se seleccionaron 83
considerados potencialmente utiles para el estudio (trabajos que describian
instrumentos que median competencias en relacion a la practica basada en
la evidencia en profesionales sanitarios). Se descartaron los documentos
con un idioma diferente al inglés, castellano, francés, italiano o portugués
(cinco de los articulos descartados tenian como idioma el japonés, dos el
alemin y uno el polaco). La revision de los abstracts de los estudios
seleccionados motivo la exclusion de nuevos articulos.

La busqueda se complet6 con la revision de la bibliografia de todos
los trabajos que fueron considerados relevantes tras leer sus resumenes.

Finalmente, se selecciond un total de 29 trabajos en los que se incluia
un cuestionario de evaluacién (validado o no). La revision de la literatura
identific6 ademds 14 revisiones sistematicas en relacion a la evaluacion de
experiencias docentes en MBE en profesionales sanitarios (ver figura 1).

Tras esta primera busqueda se llevd a cabo, en las bases de datos
Medline y Embase, una busqueda complementaria, con el objetivo de
garantizar la inclusiéon de todos los trabajos con cuestionarios validados
presentes en la literatura. En esta ocasion, se identificaban 18 estudios
aunque se consider6 que ninguno cumplia criterios de inclusion a la
seleccion previa.

Una vez finalizada la identificacion y anélisis de los trabajos, se
realiz6 un informe con las preguntas extraidas de escalas previamente

. 17-32 sz . e
validadas' °. También se incluyeron aquellos items de escalas no
- 46,47,48,49,50,51,52,53,54,55,56,57,58 :
validadas™"" que se valoraron pertinentes para el
proyecto.

3.1.2. Resultados de los GF:

La informaciéon recabada en los dos GF permiti6 identificar los
términos y expresiones que los MF manejan para referirse a la MBE,
facilitando asi la seleccidon y reconstruccion de los items identificados tras
la revisién de la literatura (ver anexo 3).
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Figura 1: Resultados de la revisidn bibliogréfica.

» Se obtienen

123
potenciales
trabajos.
Lectura de los * Se seleccionan 83
titulos documentos.
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finalmente 29
articulos que aportan
items para el Banco
de preguntas. La

Lectura de los busqueda también
abstracts identifica 14
revisiones
sistematicas

(evaluacion de
experiencias docentes
en MBE.)

3.1.3. Resultados de la revision de la propuesta de items (“banco
de items”) por un grupo de expertos:

Tal y como se ha indicado previamente, el informe inicial incluia
preguntas extraidas de escalas previamente validadas' > y también de
escalas no validadas que se considerd eran relevantes*®>®. Tras la inicial
evaluacion, depuracion y adaptacion todos los posibles items identificados
(ver “Revision y seleccion de los items” en Metodologia) se obtuvo un
listado de items, “banco de items” (tabla 1), compuesto por 73 items en
relacion con la actitud hacia la MBE (teniendo en cuenta las tres
dimensiones tedricas que conforman el constructo actitud: dimension
cognitiva o de creencias, dimension afectiva y dimension conativa o
conductual). Los items en relaciéon conocimientos en MBE fueron 11,y 15
los que hacian referencia a habilidades en MBE.

Tabla 1: Propuesta de items (“banco de items”) resultante de la revision
bibliografica, las aportaciones de los GF y la revisién y adaptacién a los

objetivos del estudio:

1. La practica de la medicina basada en la evidencia (MBE) mejora la
atencion al paciente.
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2. Es una obligacién de los médicos de atencidn primaria conocer la
mejor evidencia disponible de los cuidados que practican.

3. Es una obligacion de los médicos de atencion primaria conocer los
principios de la MBE.

4. La MBE es s6lo una moda pasajera que no aporta nada a la prictica
médica en atenciOn primaria.

5. La MBE puede jugar un papel positivo en la practica clinica en
atencion primaria.

6. La mayor parte de las investigaciones sanitarias ofrecen resultados
contradictorios.

7. La mayoria de los resultados de las investigaciones clinicas son
dificiles de aplicar a la préctica diaria.

8. La préctica de la MBE mejora la satisfaccion del paciente.

9. La aplicacion mayoritaria de la MBE permitird disminuir la
subordinacion a los médicos.

10.En la actualidad, practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo
cotidiano en atencion primaria.

11.Practicar la MBE es una pérdida de tiempo.

12.En la actualidad encontraria pocos obstaculos para aplicar la MBE en
atencion primaria.

13.Estar al dia de los mejores resultados de investigacion es facil.

14.La aplicacion de la MBE en la practica diaria, en atencidn primaria,
es dificil.

15.La MBE se basa en resultados estadisticos sin tener en cuenta la
importancia de la experiencia del médico.

16.Las propuestas de cambio, en la atencién a los pacientes, que surgen
de la MBE no son con frecuencia aceptadas por los médicos de
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atencion primaria.

17.Los cambios que experimentara la atencion de los pacientes si se
aplica la MBE en atencion primaria serian minimos.

18.Para practicar la MBE no es necesario cambiar el modo de trabajo
en atencion primaria.

19.Practicar la MBE en atencion primaria supone una sobrecarga laboral
para el personal médico.

20.Apoyarse en la experiencia clinica es mas importante que hacerlo en
resultados de investigacion.

21.Disefiar o actualizar protocolos es rapido.

22.La aplicacion generalizada de la MBE supondrd importantes
beneficios para los médicos de atencién primaria.

23.La aplicacion mayoritaria de la MBE permitira definir mejor el rol
del médico de atencion primaria.

24.Las conclusiones obtenidas en la investigacion sanitaria no estan
suficientemente justificadas.

25.Para la eleccion del mejor tratamiento disponible para el paciente es
mejor la experiencia previa que los resultados de una investigacion

clinica

26.La mayoria de la investigacién biomédica es relevante para la
practica clinica diaria en atencién primaria.

27.Los que proponen la préctica de la MBE parecen desconocer las
condiciones habituales del trabajo asistencial.

28.La practica de la MBE no tiene en consideracion la experiencia
adquirida en el trabajo.

29.Realizar investigacion clinica en la prictica diaria no es obligacion
de los médicos de atencion primaria.

30.La MBE ayuda en la toma de decisiones en la practica clinica.
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31.Realizar una lectura critica de un articulo cientifico es sencillo.
32.La MBE mejora los resultados en salud.

33.La dentro del horario laboral se deberian realizar sesiones clinicas de
MBE.

34.Aplicar la MBE aumentard mi prestigio profesional.

35.Me agradaria contribuir a la aplicacion de la MBE en mi centro de
trabajo.

36.Me gustaria que se generalizara la aplicacion de la MBE en atencion
primaria.

37.Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura critica de
articulos cientificos.

38.Me molesta no tener mas conocimientos en MBE.

39.Me satisface que en atencion primaria se utilicen vias clinicas y
protocolos basados en la evidencia.

40.Prefiero el consejo de un compaiiero basado en su experiencia, antes
que realizar una busqueda razonable de la literatura cientifica.

41.Rechazo el que la MBE devalue la experiencia clinica y la intuicion.

42.Me molesta que en atencion primaria existan barreras que dificulten
la préctica de la MBE.

43.Me gusta contrastar opiniones con mis compaiieros sobre cudl es la
mejor prictica profesional en atencion primaria.

44.Me siento desmotivado para aplicar en atencion primaria protocolos
basados en la evidencia.

45.Me aburre la lectura critica de articulos cientificos.

46.Me agrada basarme en articulos cientificos de calidad para tomar
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decisiones sobre el cuidado del paciente.

47.Me interesa conocer las ultimas publicaciones cientificas
relacionadas con mi trabajo.

48.Estoy a favor de hacer buisquedas sobre la practica médica en
Internet.

49.Me apena no poder practicar la MBE debido a las condiciones
actuales de trabajo en atenciOn primaria.

50.Me desagrada tener que ampliar mis conocimientos en estadistica
para entender los resultados de un articulo de investigacion.

51.Me satisface dar una respuesta basada en evidencias a los problemas
asistenciales que surgen en mi trabajo.

52.Me disgustaria que me obligaran a poner en practica la MBE en mi
trabajo diario.

53.Me disgusta tener que incorporar la practica de la MBE a mi forma
de trabajo.

54.Me gustaria tener mejor acceso a las revistas y publicaciones
médicas.

55.No tengo intencion de practicar la MBE en atencion primaria, si no
cambian las condiciones actuales de trabajo.

56.No colaboro activamente con los compatfieros cuando se trata de
aplicar nuevos protocolos o vias de praictica clinica.

57.No enjuicio la validez metodolégica de los articulos cientificos que
leo.

58.No estd entre mis prioridades profesionales el practicar la MBE.

59.Tengo intencion de apoyar el uso de la MBE en mi centro de trabajo.

60.Me gustaria realizar un curso de MBE.

61.Cuando desconozco cudl es la mejor solucion ante un problema de
un paciente acudo a la bibliografia para documentarme.
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62.Acostumbro a consultar a mis compaiieros cuando tengo dudas sobre
cudl es el mejor tratamiento a aplicar a mis pacientes.

63.No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aplicar la MBE en mi
trabajo.

64.No pongo en prictica la informacion que recibo sobre précticas
basadas en la evidencia.

65.Rehuyo cualquier actividad laboral que suponga el uso de un
ordenador o de Internet.

66.Procuro buscar tiempo para actualizar mis conocimientos mediante
la lectura de revistas médicas.

67.Tengo intencion de aprender a evaluar la calidad de la evidencia de
un articulo cientifico.

68.Prefiero actuar en base a pruebas cientificas invalidas o incorrectas
antes que actuar sin pruebas.

69.S51 me lo pidieran, colaboraria en la elaboracion de guias de practica
clinica basada en la evidencia.

70.No estoy dispuesto a emplear mi tiempo libre fuera del trabajo para
aprender la practica de la MBE.

71.Tengo pensado realizar un curso de MBE que me ayude a evaluar los
resultados de un articulo de investigacion.

72.No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la préctica de
la MBE.

73.No tengo intencion de cambiar mi forma de trabajo actual por otra
que suponga la aplicacion de la mejor evidencia cientifica.

74.Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien estructuradas a partir
de un problema clinico detectado en un escenario real.

75.S0y capaz de definir de forma precisa y breve un grupo de pacientes
o problema similar al mio.
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76.Soy capaz de especificar claramente la intervencidén principal que
quiero tener en cuenta valorando si dicha intervencién corresponde a
aspectos clinicos de prevencion, diagndstico, prondstico, etc.

77.Soy capaz de definir de forma especifica la intervencion con la que
vamos a comparar la intervencion principal.

78.So0y capaz de determinar de forma precisa qué espero encontrar con
la intervenciéon que vamos a analizar en t€érminos de prondstico,
morbimortalidad, calidad de vida, costes, etc...

79.S0y capaz de elegir los descriptores MeSH (Medical Subject
Heading), palabras clave o palabras en el titulo relacionados con la
pregunta clinica.

80.Cuando hago una busqueda en bases de datos electronicas, soy capaz
de utilizar operadores booleanos, filtros metodolégicos y otros
limitadores.

81.Soy capaz de acceder a publicaciones de sintesis basadas en la
evidencia, base de datos de revisiones sistematicas (sintesis), bases
de datos de revistas de ciencias biosanitarias, bases de guia de
practica clinica, revisiones sistematicas, agencias de evaluacion de
tecnologia, revistas secundarias, etc.

82.Soy capaz de acceder a fuentes que ofrecen la informacion revisada y
catalogada desde el punto de vista de la evidencia.

83.Soy capaz de buscar la informacion cientifica acerca del tema en los
repertorios bibliograficos mds importantes.

84.Soy capaz de decidir si el disefio del estudio es apropiado para
responder a la pregunta clinica.

85.Soy capaz de evaluar si los métodos utilizados evitaron o
disminuyeron al maximo la posibilidad de obtener un resultado
sesgado.

86.Soy capaz de analizar los resultados propiamente dichos, es decir, la
precision, el impacto o tamafio del efecto, y la forma de expresarlos
de acuerdo con el disefio y la pregunta escogida.

87.Soy capaz de analizar la utilidad del estudio, es decir, analizar si los
resultados son aplicables a la situacion clinica particular que generé
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inicialmente la pregunta.

88.Soy capaz de integrar la valoracion critica realizada en el estudio
seleccionado, con los datos biolégicos de nuestro paciente, sus
valores y sus circunstancias exclusivas y con mi propia experiencia.

89.Conozco coémo formular preguntas clinicas estructuradas segun el
formato PICO (paciente, intervencion, comparacion y resultado).

90.S€é como definir una pregunta de investigacién importante y que
pueda ser respondida con el problema clinico de interés.

91.Conozco las principales bases de datos de repertorios bibliograficos
biosanitarios donde buscar informacion cientifica (Medline, Embase,
Lilacs, CINALH, etc...) .

92.Conozco las principales fuentes que ofrecen la informacion revisada
y catalogada desde el punto de vista de la evidencia (Cochrane
Library, Bandolier, Evidence Based Medicine, etc...).

93.Conozco la existencia de filtros metodologicos o estrategias de
busquedas predisefiadas que afiadidas a los términos de busqueda del
tema de interés, son capaces de seleccionar los trabajos mas
"relevantes".

94.Conozco las caracteristicas mds importantes de los principales
disefos de investigacion.

95.Conozco los distintos niveles de evidencia de los disefio de los
estudios de investigacion.

96.Conozco los distintos grados de recomendacién respecto a la
adopcién de un determinado procedimiento médico o intervencidn
sanitaria.

97.Conozco los principales sesgos y errores en la estimacion de medidas
de asociacion en estudios epidemioldgicos.

98.Conozco las principales medidas de asociacién (RR, OR, etc...) y
medidas de impacto potencial (NNT, NND, diferencia de riesgos,
reducciéon del riesgo relativo, etc...) que permiten evaluar la
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magnitud del efecto analizado en los estudios de investigacion.

99.Conozco los principales aspectos a considerar (contexto clinico,
efectos adversos, costes, etc...) que pueden influir en la decision
final de aplicar o no los resultados de un estudio un paciente

concreto.

3.1.3.1.

Resultados de la clasificacion (por expertos) de
los items de actitud hacia la MBE por dimensiones:
Se eliminaron aquellos items en cuya asignacion a la dimensidn para
la que se habian elaborado no coincidieron al menos 2/3 de los expertos
(grado de acuerdo menor del 62,5%).
El listado inicial contaba con 73 items y, tras esta fase, se
mantuvieron para el siguiente paso 49 de ellos. Se eliminaron, por tanto, 24
items: 18 de los asignados inicialmente a la dimension cognitiva y 3 en
cada una de las dimensiones afectiva y conativa.
En la tabla 2 se exponen los resultados ordenados por dimensiones.

Tabla 2. Resultados de la clasificacion (por jueces) de los items de la sub-
escala de actitud por dimensiones. Resaltados en gris los items eliminados.

Items de la
“dimension
cognitiva”

1.

La practica de la
medicina basada
en la evidencia
(MBE) mejora la
atencion al
paciente.

Es una obligacion
de los médicos de
atencion primaria
conocer la mejor
evidencia
disponible de los
cuidados que
practican.

Es una obligacion
de los médicos de
atencion primaria
conocer los

Dimension Dimension Dimension

cognitiva  afectiva conductual
8*

100,0%**

4 3

50% 37,5%

5 2

62,5% 25,0%

No
aplicable
a
ninguna

12,5%

12,5%

40



10.

11.

12.

principios de la
MBE.

La MBE es s6lo
una moda
pasajera que no
aporta nada a la
practica médica
en atencion
primaria.

La MBE puede
jugar un papel
positivo en la
préctica clinica en
atencion primaria.
La mayor parte de
las
investigaciones
sanitarias ofrecen
resultados
contradictorios.
La mayoria de los
resultados de las
investigaciones
clinicas son
dificiles de aplicar
a la prictica
diaria.

La préctica de la
MBE mejora la
satisfaccion del
paciente.

La aplicacién
mayoritaria de la
MBE permitira
disminuir la
subordinacidn a
los médicos.

En la actualidad,
practicar la MBE
entorpece el ritmo
de trabajo
cotidiano en
atencion primaria.
Practicar la MBE
es una pérdida de
tiempo.

En la actualidad
encontraria pocos

87,5%

50,0%

50,0%

50,0%

62,5%

50,0%

87,5%

6
75,0%

6
75,0%

12,5%

50,0%

50,0%

25,0%

25,0%

50,0%

12,5%

2
25%

1
12,5%

25,0%

12,5%

1
12,5%
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

obstdculos para
aplicar la MBE en
atencién primaria.
Estar al dia de los
mejores
resultados de
investigacion es
facil.

La aplicacion de
la MBE en la
préctica diaria, en
atencion primaria,
es dificil.

La MBE se basa
en resultados
estadisticos sin
tener en cuenta la
importancia de la
experiencia del
médico.

Las propuestas de
cambio, en la
atencion a los
pacientes, que
surgen de la MBE
no son con
frecuencia
aceptadas por los
médicos de
atencion primaria.
Los cambios que
experimentara la
atencion de los
pacientes si se
aplica la MBE en
atencion primaria
serfan minimos.
Para practicar la
MBE no es
necesario cambiar
el modo de
trabajo en
atencion primaria.
Practicar la MBE
en atencion
primaria supone
una sobrecarga
laboral para el
personal médico.
Apoyarse en la

50,0%

75,0%

62,5%

37,5%

62,5%

62,5%

62,5%

4
50,0%
1 1
12,5% 12,5%
2 1
25,0% 12,5%
4 1
50,0% 12,5%
3
37,5%
3
37.5%
3
37,5%
4 2
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

experiencia
clinica es mas
importante que
hacerlo en
resultados de
investigacion.
Disefiar o
actualizar
protocolos es
rapido.

La aplicacién
generalizada de la
MBE supondra
importantes
beneficios para
los médicos de
atencién primaria.
La aplicacién
mayoritaria de la
MBE permitira
definir mejor el
rol del médico de
atencién primaria.
Las conclusiones
obtenidas en la
investigacion
sanitaria no estan
suficientemente
justificadas.

Para la eleccion
del mejor
tratamiento
disponible para el
paciente es mejor
la experiencia
previa que los
resultados de una
investigacion
clinica.

La mayoria de la
investigacion
biomédica es
relevante para la
préctica clinica
diaria en atencion
primaria.

Los que proponen
la préctica de la

25,0%

37,5%

62,5%

37,5%

50,0%

75,0%

50,0%

4
50,0%

50,0%

25,0%

37,5%

50,0%

25,0%

25,0%

25,0%

3
37,5%

25,0%

37,5%

12,5%

12,5%

25,0%

1
12,5%

12,5%
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MBE parecen
desconocer las
condiciones
habituales del
trabajo
asistencial.

28. Lapracticadela 6 2
MBE no tieneen  75,0% 25,0%
consideracion la
experiencia
adquirida en el
trabajo.

29. Realizar 4 2 2
investigacion 50,0% 25,0% 25,0%
clinica en la
préctica diaria no
es obligacion de
los médicos de
atencién primaria.

30. La MBE ayudaen 6 1 1
la toma de 75,0% 12,5% 12,5%
decisiones en la
préctica clinica.

31. Realizar una 4 4
lectura critica de 50,0% 50,0%
un articulo
cientifico es
sencillo.

32. La MBE mejora 4 3 1
los resultados en 50,0% 37,5% 12,5%
salud

33. La dentro del 3 1 4
horario laboral se 37,5% 12,5% 50,0%

deberian realizar
sesiones clinicas

de MBE.

34. Aplicar la MBE 2 4 2
aumentara mi 25.,0% 50,0% 25,0%
prestigio
profesional.

*Numero de jueces.
**Porcentaje de acuerdo.

tems de la Dimension Dimension Dimension No
“dimension cognitiva  afectiva conductual aplicable
afectiva” a
ninguna
1. Me agradaria S 3
contribuir a la 62,5%** 37,5%
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aplicacion de la
MBE en mi
centro de trabajo.
. Me gustaria que
se generalizara la
aplicacion de la
MBE en atencion
primaria.

. Me agradaria
aumentar mis
conocimientos
en lectura critica
de articulos
cientificos.

. Me molesta no

tener mas
conocimientos en
MBE.

. Me satisface que

en atencion
primaria se
utilicen vias
clinicas y
protocolos
basados en la
evidencia.

. Prefiero el

consejo de un
comparero
basado en su
experiencia, antes
que realizar una
busqueda
razonable de la
literatura
cientifica.

. Rechazo el que la
MBE devaliie la
experiencia
clinicay la
intuicion.

. Me molesta que
en atencion
primaria existan
barreras que
dificulten la
préctica de la
MBE.

50%

25,0%

7 1
87,5% 12,5%
7 1
87,5% 12,5%
6 2
75,0% 25,0%
6 2
75,0% 25,0%
4 4
50% 50%
4

50%

6

75,0%
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Me gusta
contrastar
opiniones con
mis compafieros
sobre cudl es la
mejor practica
profesional en
atencion
primaria.

Me siento
desmotivado para
aplicar en
atencién primaria
protocolos
basados en la
evidencia.

Me aburre la
lectura critica de
articulos
cientificos.

Me agrada
basarme en
articulos
cientificos de
calidad para
tomar decisiones
sobre el cuidado
del paciente.

Me interesa
conocer las
ultimas
publicaciones
cientificas
relacionadas con
mi trabajo.
Estoy a favor de
hacer bisquedas
sobre la prictica
médica en
Internet.

Me apena no
poder practicar la
MBE debido a las
condiciones
actuales de
trabajo en
atencion
primaria.

Me desagrada

62,5%

87,5%

75,0%

62,5%

62,5%

50%

87,5%

37,5%

12,5%

25,0%

37,5%

37,5%

50%

12,5%
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tener que ampliar  12,5%

mis
conocimientos en
estadistica para
entender los
resultados de un
articulo de
investigacion.

17. Me satisface dar
una respuesta
basada en
evidencias a los
problemas
asistenciales que
surgen en mi
trabajo.

18. Me disgustaria
que me obligaran
a poner en
practica la MBE
en mi trabajo
diario.

19. Me disgusta tener
que incorporar la
practica de la
MBE a mi forma
de trabajo.

20. Me gustaria tener
mejor acceso a
las revistas y
publicaciones
médicas.

*Numero de jueces.
**Porcentaje de acuerdo.

Items de la
“dimension
conductual”’

1. No tengo
intencion de
practicar la MBE
en atencion
primaria, si no
cambian las
condiciones
actuales de

Dimension
cognitiva

62,5%

75,0%

87,5%

75,0%

62,5%

Dimension
afectiva

1%
12,5%**

25,0%

25,0%

12,5%

25,0%

37,5%

Dimension
conductual

87,5%

No
aplicable
a
ninguna
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trabajo.

. No colaboro

activamente con
los compaiieros
cuando se trata de
aplicar nuevos
protocolos o vias
de préctica clinica.
. No enjuicio la
validez
metodoldgica de
los articulos
cientificos que leo.

. No esta entre mis 4
prioridades 50%
profesionales el
practicar la MBE.

. Tengo intencién 1
de apoyar el uso 12,5%
de la MBE en mi
centro de trabajo.

. Me gustaria 4
realizar un curso 50%
de MBE.

. Cuando

desconozco cuél
es la mejor
solucién ante un
problema de un
paciente acudo a la
bibliografia para
documentarme.

. Acostumbro a

consultar a mis
compaiieros
cuando tengo
dudas sobre cual
es el mejor
tratamiento a
aplicar a mis

pacientes.
No estoy 1
dispuesto a 12,5%

realizar un
esfuerzo por
aplicar la MBE en
mi trabajo.

10. No pongo en

100%

100%

50%

87,5%

50%

100%

100%

87,5%
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

préctica la

informacién que

recibo sobre

practicas basadas

en la evidencia.

Rehuyo cualquier 1
actividad laboral 12,5%
que suponga el

uso de un

ordenador o de

Internet.

Procuro buscar

tiempo para

actualizar mis

conocimientos

mediante la lectura

de revistas

médicas.
Tengo intencién 1
de aprender a 12,5%

evaluar la calidad
de la evidencia de
un articulo

cientifico.

Prefiero actuar en 2

base a pruebas 25,0%
cientificas

invalidas o

incorrectas antes

que actuar sin

pruebas.

Si me lo pidieran,

colaboraria en la

elaboracion de

guias de préctica

clinica basada en

la evidencia.

No estoy dispuesto 4
a emplear mi 50%
tiempo libre fuera

del trabajo para

aprender la

practica de la

MBE.

Tengo pensado 1
realizar un curso 12,5%
de MBE que me

ayude a evaluar

100%

87,5%

100%

87,5%

75,0%

100%

50%

87,5%
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los resultados de
un articulo de

investigacion.
18. No estoy dispuesto 2 6
a realizar un 25,0% 75,0%

esfuerzo por
aprender la
préctica de la

MBE.
19. No tengo 1 7
intencion de 12,5% 87,5%

cambiar mi forma
de trabajo actual
por otra que
suponga la
aplicacion de la
mejor evidencia
cientifica.

*Nudmero de jueces.
**Porcentaje de acuerdo.

3.1.3.2. Resultados de la evaluacién por expertos del
grado de relevancia de los items:

Se mantuvieron en la escala aquellos items que presentaban una
media igual o superior a 2,5 (relevancia del 83,3%) (ver tabla 3).

Tras este paso, los items que constituyeron la primera version de la
escala fueron 56 (ver tabla 3 y anexo 6: Cuestionario elaborado para el
pretest cognitivo), teniendo en cuenta que todos los items elaborados para
medir conocimientos y habilidades (11 y 15 respectivamente) fueron
valorados suficientemente relevantes para permanecer en la herramienta.

Se consideraron de relevancia no adecuada para permanecer en la
escala 19 de los 49 items que versaban sobre actitudes y habian superado el
proceso previo.
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Tabla 3. Resultados de la evaluacion del grado de relevancia de los
ftems™:

; Puntuacion
Items que obtuvieron una puntuacion media > 2,50 media

1. La MBE ayuda en la toma de decisiones en la prictica 3
clinica.

2. Soy capaz de decidir si el disefio del estudio es apropiado 3
para responder a la pregunta clinica.

3. Conozco como formular preguntas clinicas estructuradas 3
segtn el formato PICO (paciente, intervencion,
comparacion y resultado).

4. Conozco las principales medidas de asociacion (RR, OR, 3
etc...) y medidas de impacto potencial (NNT, NND,
diferencia de riesgos, reduccion del riesgo relativo, etc...)
que permiten evaluar la magnitud del efecto analizado en
los estudios de investigacion.

5. Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien estructuradas 3
a partir de un problema clinico detectado en un escenario
real.

6. Conozco las principales fuentes que ofrecen la informacién 2,875
revisada y catalogada desde el punto de vista de la
evidencia (Cochrane Library, Bandolier, Evidence Based-
Medicine, etc...).

7. No enjuicio la validez metodolédgica de los articulos 2,875
cientificos que leo.

8. Soy capaz de definir de forma especifica la intervencién 2,875
con la que vamos a comparar la intervencion principal.

9. Soy capaz de acceder a fuentes que ofrecen la informacién 2,875
revisada y catalogada desde el punto de vista de la
evidencia.

10. Me satisface dar una respuesta basada en evidencias a los 2,875
problemas asistenciales que surgen en mi trabajo.

##* Se exponen los items ordenados por puntuacion y, en el caso de que tengan similar puntuacién, por el

nimero de expertos que los consideraron muy relevantes.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Soy capaz de analizar la utilidad del estudio, es decir,
analizar si los resultados son aplicables a la situacion
clinica particular que generd inicialmente la pregunta.

Conozco las caracteristicas mds importantes de los
principales disefios de investigacion.

Conozco los principales aspectos a considerar (contexto
clinico, efectos adversos, costes, etc...) que pueden influir
en la decision final de aplicar o no los resultados de un
estudio a un paciente concreto.

La préctica de la medicina basada en la evidencia (MBE)
mejora la atencion al paciente.

Me agradaria contribuir a la aplicacién de la MBE en mi
centro de trabajo.

Conozco las principales bases de datos de repertorios
bibliograficos biosanitarios donde buscar informacién
cientifica (Medline, Embase, Lilacs, CINALH, etc...).

La MBE se basa en resultados estadisticos sin tener en
cuenta la importancia de la experiencia del médico.

Conozco la existencia de filtros metodoldgicos o
estrategias de busquedas predisefiadas que afiadidas a los
términos de bisqueda del tema de interés, son capaces de
seleccionar los trabajos més "relevantes".

Soy capaz de integrar la valoracion critica realizada en el
estudio seleccionado, con los datos biolégicos de nuestro
paciente, sus valores y sus circunstancias exclusivas y con
mi propia experiencia.

Practicar la MBE en atencidon primaria supone una
sobrecarga laboral para el personal médico.

Soy capaz de definir de forma precisa y breve un grupo de
pacientes o problema similar al mio.

Soy capaz de elegir los descriptores MeSH (Medical
Subject Heading), palabras clave o palabras en el titulo
relacionados con la pregunta clinica.

Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura
critica de articulos cientificos.

Cuando hago una buisqueda en bases de datos electronicas,
soy capaz de utilizar operadores booleanos, filtros
metodolégicos y otros limitadores.

Soy capaz de evaluar si los métodos utilizados evitaron o
disminuyeron al méximo la posibilidad de obtener un
resultado sesgado.

2,75

2,75

2,75

2,75

2,75

2,75

2,75

2,75

2,75

2,75

2,75

2,75

2,625

2,625

2,625
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26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

Me agrada basarme en articulos cientificos de calidad para
tomar decisiones sobre el cuidado del paciente

Conozco los distintos niveles de evidencia de los disefio de
los estudios de investigacion.

Para la eleccion del mejor tratamiento disponible para el
paciente es mejor la experiencia previa que los resultados
de una investigacion clinica.

No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aplicar la
MBE en mi trabajo.

Soy capaz de acceder a publicaciones de sintesis basadas
en la evidencia, base de datos de revisiones sistematicas
(sintesis), bases de datos de revistas de ciencias
biosanitarias, bases de guia de préctica clinica, revisiones
sistemadticas, agencias de evaluacion de tecnologia, revistas
secundarias, etc.

La préctica de la MBE no tiene en consideracion la
experiencia adquirida en el trabajo.

Sé como definir una pregunta de investigacion importante
y que pueda ser respondida con el problema clinico de
interés.

Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano
en atencion primaria.

Me molesta no tener mas conocimientos en MBE.

Me desagrada tener que ampliar mis conocimientos en
estadistica para entender los resultados de un articulo de
investigacion.

Tengo intencidn de aprender a evaluar la calidad de la
evidencia de un articulo cientifico.

No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la
practica de la MBE.

La préctica de la MBE mejora la satisfaccion del paciente.

Conozco los distintos grados de recomendacion respecto a
la adopcion de un determinado procedimiento médico o
intervencion sanitaria.

No tengo intencién de cambiar mi forma de trabajo actual
por otra que suponga la aplicacién de la mejor evidencia
cientifica.

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625

2,625
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41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Me gustaria que se generalizara la aplicacién de la MBE en

atencion primaria.

Me molesta que en atencién primaria existan barreras que
dificulten la préctica de la MBE.

Me siento desmotivado para aplicar en atencion primaria
protocolos basados en la evidencia.

Me interesa conocer las ultimas publicaciones cientificas
relacionadas con mi trabajo.

Si me lo pidieran, colaboraria en la elaboracién de guias de

practica clinica basadas en la evidencia.

Me apena no poder practicar la MBE debido a las
condiciones actuales de trabajo en atencidn primaria.

Tengo pensado realizar un curso de MBE que me ayude a
evaluar los resultados de un articulo de investigacion.

. Tengo intencién de apoyar el uso de la MBE en mi centro

de trabajo.

Soy capaz de buscar la informacion cientifica acerca del
tema en los repertorios bibliograficos mas importantes.

Me satisface que en atencion primaria se utilicen vias
clinicas y protocolos basados en la evidencia.

Es una obligaciéon de los médicos de atencidén primaria
conocer los principios de la MBE.

Soy capaz de especificar claramente la intervencién
principal que quiero tener en cuenta valorando si dicha
intervencidn corresponde a aspectos clinicos de
prevencion, diagndstico, prondstico, etc.

No tengo intencién de practicar la MBE en atencién

primaria, si no cambian las condiciones actuales de trabajo.

Soy capaz de analizar los resultados propiamente dichos,
es decir, la precision, el impacto o tamaio del efecto, y la
forma de expresarlos de acuerdo con el disefio y la
pregunta escogida.

Soy capaz de determinar de forma precisa qué espero
encontrar con la intervencion que vamos a analizar en
términos de prondstico, morbimortalidad, calidad de vida,
costes, etc...

Conozco los principales sesgos y errores en la estimacion
de medidas de asociacién en estudios epidemiolégicos.

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50

2,50
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3.1.4. Instrumentos adicionales incluidos en la escala:

Las preguntas adicionales que se incluyeron en el instrumento
consistieron en:

- Cuestiones sobre datos sociodemograficos y laborales: edad, sexo,
fecha de finalizacion de licenciatura, tiempo de ejercicio como médico de
AP o en el trabajo actual.

- Preguntas que valoraban el tiempo dedicado a la formacion en
MBE y en Metodologia de la Investigacion en los ultimos 3 afios.

- Una sub-escala compuesta por 5 items que formaban parte del
“Cuestionario de actitud hacia la investigacion en AP” construido y
validado por Albert y Pelayo™ (items 29-33 de la “segunda versién” del
instrumento, ver tabla 4 y anexo 7).

Tabla 4. ftems del “Cuestionario de actitud hacia la investigacién en AP”
construido y validado por Albert y Pelayo™ que se incluyeron en la sub-
escala de actitud como instrumento adicional:

1. En el futuro deseo implicarme activamente en un trabajo de
investigacion.

2. Si en mi lugar de trabajo existiera un grupo de investigacion,
formaria parte de ese grupo.

3. Con una dotacion de recursos suficientes para llevar a cabo un
estudio, me implicaria en €l.

4. Me desagrada la actividad de investigar.

5. No tengo curiosidad en conocer los estudios que se desarrollan en
mi lugar de trabajo.

- Preguntas en las que el encuestado calificaba de O (muy en
contra/muy bajo) a 10 (muy a favor/muy alto) su actitud general hacia la
MBE o hacia su actual promocion en el ambito sanitario; su nivel de
conocimientos tedricos sobre MBE y su nivel de habilidades précticas para
la aplicacion de esta; su percepcion en cuanto a la actitud de los
compafieros hacia la MBE; y su nivel de formacion en inglés e informética
(tabla 5).
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Tabla 5. Preguntas adicionales incluidas en el cuestionario:

1. En una puntuacion de 0 a 10, ;como describirias, en general, tu
actitud ante la Medicina Basada en la Evidencia (MBE)? (sefiala el
niimero que corresponde a la calificacion que te pondrias)

2. En una puntuacién de 0 a 10, ;como describirias, en general, el nivel
de conocimientos tedricos que tienes sobre Medicina Basada en la
Evidencia (MBE)? (seiiala el niimero que corresponde a la
calificacion que te pondrias)

3. En una puntuacién de 0 a 10, ;como describirias, en general, el nivel
de habilidades practicas que tienes para la aplicacion de la Medicina
Basada en la Evidencia( sefiala el niimero que corresponde a la
calificacion que te pondrias)

4. En una puntuacion de 0 a 10, ;como calificarias globalmente tu
actitud frente a la actual promocion de la Medicina Basada en la
Evidencia? (sefiala el nitmero que corresponde a la calificacion que
te pondrias)

5. En una puntuacién de 0 a 10, ;cémo calificarias globalmente la
actitud que percibes en tus colegas ante la Medicina Basada en la
Evidencia? (sefiala el niimero que corresponde a la calificacion que
pondrias)

En una puntuacién de 0 a 10, ;cémo calificarias globalmente tu nivel
de conocimientos de?:

6. Inglés

7. Informatica de oficina

Se completo la escala con la redaccion de unas breves instrucciones
para clarificar y facilitar su contestacion. Esta informacion figuraba al
inicio del cuestionario.

3.1.5. Resultados del pretest cognitivo’*:

En el anexo 6 se muestra la primera version del cuestionario
elaborada para el pretest cognitivo y en el anexo 11 la descripcion
pormenorizada de las respuestas de los encuestados que participaron en é€l.

%% Los instrumentos adicionales no se incluyeron entre los items a evaluar en el pretest cognitivo.

56



Tras evaluar las respuestas de los 8 MF que participaron en dicho

pretest se apreciaron una serie de dificultades y se realizaron las
modificaciones que se desccriben a continuacion:

Se observo que los profesionales con limitados conocimientos sobre
MBE encontraron, de entrada, el cuestionario complicado y
precisaron, al comenzar la entrevista semi-estructurada, la aportacion
de nociones bésicas sobre el concepto y objetivo de este paradigma.
Esto sugiri6 la incorporacion al comienzo del cuestionario de una
breve definiciéon sobre el concepto de MBE y sobre los aspectos
fundamentales de su préactica.

Se suprimieron los items 10 (“Me agradaria contribuir a la aplicacion
de la MBE en mi centro de trabajo.”) y 30 (“No tengo intencion de
cambiar mi forma de trabajo actual por otra que suponga la
aplicacion de la mejor evidencia cientifica.”) de la sub-escala de
actitud y el 38 (“Soy capaz de acceder a publicaciones de sintesis
basadas en la evidencia, base de datos de revisiones sistematicas
(sintesis), bases de datos de revistas de ciencias biosanitarias, bases
de guia de practica clinica, revisiones sistematicas, agencias de
evaluacion de tecnologia, revistas secundarias, etc.””) del cuestionario
de habilidades, al considerar los profesionales que eran similares a
otros incluidos en la herramienta.

Se revisé la redaccion de ciertos items en base a las sugerencias de
los encuestados y se adoptaron una serie de cambios:

o Se sustituyeron algunas expresiones linguisticas por otras
consideradas mads claras, cercanas y menos “polémicas” (por
ejemplo, en el item 2 se suprimidé la expresion “Es una
obligacion” y se afiadid en su lugar “Es muy conveniente: “Es
una obligacion de los médicos de atencién primaria conocer
los principios de la MBE” pas6 a ser “Es muy conveniente que
los médicos de atencion primaria conozcan los principios de la
MBE” ; o en el item 22 se cambid la expresion “No enjuicio”
por la de “No tengo en cuenta”: “No enjuicio la validez
metodoldgica de los articulos cientificos que leo” se modifico
a “No tengo en cuenta la validez metodoldgica de los articulos
cientificos que leo”).

o Se acort6 la longitud de algunas de las preguntas.

o Se incorporaron términos que aclaraban el contenido de ciertas
cuestiones.

o Se afadi6 la palabra “No” al inicio de 5 items del cuestionario
de habilidades y de 4 del de conocimientos con la finalidad de
evitar el sesgo de aquiescencia.
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Al evaluar el tiempo necesario para responder el cuestionario se
obtuvo un tiempo medio de respuesta de los entrevistados de 37,5 minutos.

Una vez se depuraron los enunciados de los items y se realizaron los
cambios comentados, se confecciond la “segunda version” del cuestionario
compuesto por 74 items, de los cuales 28 items pertenecian a la que
denominaremos Escala de Actitud hacia la MBE (sub-escala del
Cuestionario de competencias destinado a evaluar la actitud), y 25 items
componian el Cuestionario de Conocimientos (11 items) y Habilidades (14
items) (sub-escalas del Cuestionario de competencias que evaluaban
respectivamente los conocimientos y habilidades en MBE).

El resto de items de la herramienta lo constituia el conglomerado de
preguntas adicionales (sociodemograficas, la sub-escala de investigacion,
etc).

3.1.6. Resultados del pilotaje cuantitativo:

La tasa de respuesta obtenida en esta etapa fue del 50% (fueron 200
los cuestionarios remitidos a los Centros de Salud participantes y 100 los
finalmente cumplimentados y remitidos para su analisis).

Al analizar la contribucién de cada uno de los 28 items de la Escala
de Actitud hacia la MBE, y de cada uno de los 25 items del Cuestionario de
Conocimientos y Habilidades a la consistencia interna de sus respectivas
escalas, los resultados obtenidos fueron los siguientes:

a) Escala de Actitud hacia la MBE

En la tabla 6 figura el andlisis de fiabilidad del conjunto de items, y
como se puede observar, en esta primera administracion el coeficiente alfa
de Cronbach obtenido fue mayor de 0,850). Se aprecia, ademds, que la
eliminacién de cualquiera de los items 10, 15, 22, 25 y 26****, aumentaba
este coeficiente de forma significativa.

El proceso de depuracion de items seguido consistid, en primer lugar,
en eliminar del conjunto de items el item 26 que era el que menos
correlacion elemento-total presentaba.

En la tabla 7 se muestran los valores del coeficiente alfa de Cronbach
con la eliminacion progresiva del resto de items. En el paso 6 se observa
como tras eliminar progresivamente los items 26, 25, 15, 10 y 22, quedaba
una escala de 23 items con un valor alfa igual a 0,874.

El segundo criterio que se tuvo en cuenta para la depuracion de items
fue la correlacion del item con el total calculado como suma de todos los

" ftems 10, 15, 22, 25 y 26, respectivamente: “No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aplicar la
MBE en mi trabajo.”; “Me molesta que en atencién primaria existan barreras que dificulten la practica de
la MBE.”; “Tengo intencion de realizar un curso de MBE que me ayude a evaluar los resultados de un
articulo de investigacion.”; “Para la eleccién del mejor tratamiento disponible para el paciente es mejor la
experiencia previa que los resultados de una investigacion clinica.”; “Me apena no poder practicar la
MBE debido a las condiciones actuales de trabajo en atencién primaria.”
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items menos el analizado (tabla 6). En este paso la decision que se tomo fue
la de no eliminar ningun otro item de los 23 restantes, ya que todos
presentaban correlaciones elemento-total superiores a 0,35.

Tabla 6. Analisis de fiabilidad de los 28 items iniciales de la escala de
actitud hacia la MBE.

Media de la Varianza Correlacion Alfa de
escala si se de la elemento-total Cronbach si
elimina el escala si se corregida se elimina el

elemento elimina el elemento
elemento
Item 1 102,99 119,448 478 856
tem 2 103,03 118,343 524 855
Item 3 103,94 113,913 A73 855
Item 4 103,32 115,845 ,564 853
Item 5 103,38 118,363 489 856
ftem 6 103,94 117,559 402 857
Item 7 103,51 116,023 405 857
ftem 8 103,11 117,393 ,528 855
Item 9 103,28 116,099 531 854
Item 10 103,72 119,557 288 ,860
Item 11 104,41 115,912 353 ,859
ftem 12 102,97 118,614 479 ,856
Item 13 103,38 118,218 462 856
Item 14 103,94 115,517 381 858
Item 15 103,56 120,770 227 862
Item 16 103,96 116,707 ,398 857
Item 17 103,62 116,655 449 856
Item 18 103,10 116,864 513 854
Item 19 103,69 113,987 468 855
Item 20 103,22 117,255 488 855
Item 21 103,96 116,082 353 ,859
tem 22 103,91 118,918 315 ,860
Item 23 103,41 117,870 440 856
Item 24 103,05 119,904 453 857
Item 25 104,10 119,239 223 864
tem 26 103,76 124,016 ,026 870
Item 27 104,12 113,172 446 ,856
Item 28 103,20 118,284 619 854
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Tabla 7. Contribucion de cada uno de los 28 items iniciales a la
consistencia interna de la escala actitud hacia MBE en los diferentes pasos
del proceso de depuracion de la misma.

Pasol Paso2 Paso3 Paso4 Paso5s Paso 6

Item 1 ,856 865 867 ,869 870 870
Item 2 ,855 ,864 ,866 868 ,868 ,868
Item 3 ,855 863 865 ,866 ,866 ,866
Item 4 ,853 862 864 867 ,867 ,868
Item 5 ,856 864 867 ,869 ,869 870
Item 6 ,857 867 868 871 872 873
Item 7 ,857 865 867 ,869 ,869 868
ftem 8 ,855 ,864 ,866 868 ,868 ,869
Item 9 854 862 864 867 867 867
Item 10 ,360 870 872 874

Item 11 ,859 867 ,869 .870 ,870 ,870
ftem 12 ,856 ,865 867 ,869 ,869 ,870
Item 13 ,856 865 867 ,869 ,869 870
Item 14 ,858 ,866 868 870 870 870
Item 15 862 871 874

Item 16 ,857 ,865 ,868 ,869 .69 ,869
Item 17 ,856 865 867 ,869 870 870
Item 18 ,854 ,863 .866 867 ,867 ,868
Item 19 ,855 863 ,865 867 867 867
tem 20 855 ,864 ,866 868 ,868 ,868
Item 21 ,859 867 870 872 872 872
Item 22 ,360 ,869 871 873 874

Item 23 ,856 865 867 ,869 ,870 ,870
Item 24 ,857 ,865 ,868 ,870 ,870 871
Item 25 ,864 872

Item 26 ,870

Item 27 ,856 864 867 ,869 ,869 ,869
tem 28 ,854 863 865 867 867 868

Por tanto, este proceso finalizdé con la eliminacién de cinco items
(items 10, 15, 22, 25 y 26), obteniendo una escala compuesta por 23
elementos que mostraban un coeficiente alfa de Cronbach global de 0,874.

b) Cuestionario de conocimientos y habilidades en MBE
En la tabla 8 se muestra la contribucidn de cada uno de los 25 items

iniciales de la escala de conocimientos y habilidades a la consistencia
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interna de la herramienta en los diferentes pasos del proceso de depuracion
de la misma.

En este caso, s6lo la eliminacién del item 52 (“No soy capaz de
buscar informacion cientifica en las principales bases de datos de
repertorios  bibliograficos biosanitarios (Medline, Embase, Lilacs,
CINALH, etc...)”’) aumentaba el alfa de Cronbach.

En la tabla 9 se recogen los valores del coeficiente alfa de Cronbach
si se elimina cada item en los diferentes pasos.

La eliminacion del item 52 daba lugar a un alfa de Cronbach global
de 0,938.

Tabla 8. Analisis de fiabilidad de los 25 items iniciales de la escala de
conocimientos y habilidades en MBE.

Media de la Varianza de Correlacion Alfa de
escala si se la escala si elemento- Cronbach si
eliminael se elimina el total se elimina el

elemento elemento corregida elemento
Item 34 79,29 193,806 524 919
Item 35 78,53 196,124 535 919
Item 36 78,25 194,276 ,550 918
ftem 37 78,01 196,585 561 918
Item 38 78,38 196,004 532 919
Item 39 78,42 194,778 556 918
Item 40 78,31 195,108 547 918
tem 41 78,05 194,072 631 917
Item 42 78,24 196,122 624 917
tem 43 78,46 192,081 ,589 918
Item 44 78,28 195,801 619 917
Item 45 78,39 193,581 657 917
Item 46 78,41 193,500 623 917
Item 47 78,43 194,142 ,650 917
Item 48 78,53 193,167 648 917
Item 49 78,78 189,791 ,685 916
Item 50 78,41 190,032 ,691 916
Item 51 78,43 195,737 464 ,920
Item 52 79,26 230,622 -,652 ,938
Item 53 78,04 196,849 570 918
Item 54 78,58 189,523 ;704 915
tem 55 78,72 195,482 ,599 918
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Item 56 78,57 191,354 712 916
Item 57 78,37 196,852 573 918
Item 58 78.28 197,418 569 918

Tabla 9. Contribucion de cada uno de los 25 items iniciales del cuestionario
de conocimientos y habilidades a la consistencia interna de la herramienta
en los diferentes pasos del proceso de depuracion de la misma.

Paso 1 Paso 2

Item 34 919 936
Item 35 919 ,936
Item 36 918 ,936
ftem 37 918 ,936
Item 38 919 936
Item 39 918 936
Item 40 918 936
tem 41 917 935
Item 42 917 935
tem 43 918 935
Item 44 917 935
Item 45 917 934
Item 46 917 935
Item 47 917 935
Item 48 917 935
Item 49 916 934
Item 50 916 934
Item 51 920 937
Item 52 938

Item 53 918 935
Item 54 915 933
Item 55 918 935
Item 56 916 934
ftem 57 918 935
Item 58 918 935

c) Modificacion logico-sustantiva del cuestionario: “tercera version del
cuestionario”.

De forma adicional, se decidié reducir la Escala de Actitud a 18
items (seis por cada dimension prevista inicialmente): se suprimié en la
dimension “cognitiva’ un item positivo y un item negativo (items 6 y 19) y
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en la dimension ‘“afectiva” se suprimieron tres items formulados en
positivo (items 9, 18 y 20)""™" (tabla 10).

Igualmente se eliminaron 7 de los items del Cuestionario de
conocimientos y habilidades en MBE vy se redujo, por tanto, de 24 a 17
items™** (se suprimieron los items 35, 37 y 41 sobre conocimiento y los
items 48, 51, 56 y 57 que versaban sobre habilidades) (tabla 11).

El proceso global seguido en la depuracion de items que obtuvo
como resultado la version definitiva del cuestionario queda representado en
la figura 2.

Tabla 10: Reduccion de items de la escala de actitud hacia la MBE tras el
pilotaje cuantitativo y la modificacion 16gico-sustantiva:

ACTITUD HACIA LA MBE

COGNITIVA

1- La préactica de la medicina basada en la evidencia (MBE) mejora la
atencion al paciente

2- Es muy conveniente que los médicos de atencién primaria conozcan los
principios de la MBE.

3*- Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano en atencion
primaria.

6- La practica de la MBE mejorara la satisfaccion del paciente.

16*- Practicar la MBE en atencion primaria supone una sobrecarga laboral
para el personal médico.

14*- LLa MBE se basa en resultados estadisticos sin tener en cuenta la
importancia de la experiencia del médico.

19%*- La practica de la MBE no tiene en consideracion la experiencia
adquirida en el trabajo.

¥ En la tabla 11 figuran sombreados en gris los ftems eliminados por consenso, tres median

conocimientos y cuatro habilidades.
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24- La MBE ayuda en la toma de decisiones en la préctica clinica.

25%- Para la eleccion del mejor tratamiento disponible para el paciente es
mejor la experiencia previa que los resultados de una investigacion clinica.

CONDUCTUAL
5- Tengo intencién de apoyar el uso de la MBE en mi centro de trabajo.

7*- No tengo en cuenta la validez metodolégica de los articulos cientificos
que leo.

10*- No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aplicar la MBE en mi
trabajo.

13- Tengo intencion de aprender a evaluar la calidad de un articulo
cientifico.

11*- No tengo intencion de practicar la MBE en atencion primaria, si no
cambian las condiciones actuales de trabajo.

17- Si me lo pidieran, colaboraria en la elaboracion de guias de practica
clinica basada en la evidencia.

22- Tengo intencion de realizar un curso de MBE que me ayude a evaluar
los resultados de un articulo de investigacion.

23*- No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la prictica de
la MBE.

AFECTIVA

4- Me gustaria que se generalizara la aplicacion de la MBE en atencion
primaria.

8- Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura critica de articulos
cientificos.

9- Me incomoda no tener mas conocimientos en MBE.
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12- Me satisface que en atencion primaria se utilicen guias clinicas y
protocolos basados en la evidencia.

15- Me molesta que en atencion primaria existan barreras que dificulten la
practica de la MBE.

18- Me interesa conocer las ultimas publicaciones cientificas relacionadas
con mi trabajo.

20- Me agrada basarme en articulos cientificos de calidad para tomar
decisiones sobre el cuidado del paciente.

21*- Me siento desmotivado para aplicar en atencion primaria protocolos
basados en la evidencia.

26- Me apena no poder practicar la MBE debido a las condiciones actuales
de trabajo en atencion primaria.

277*- Me desagrada tener que ampliar mis conocimientos en estadistica para
entender los resultados de un articulo de investigacion.

28- Me satisface dar una respuesta basada en evidencias a los problemas
asistenciales que surgen en mi trabajo.

" Resaltado en color rojo figuran los items eliminados tras el andlisis de consistencia interna. Con un
asterisco figuran los items que estdn formulados en “negativo” y con sombra gris figuran los {tems
eliminados por consenso.

Tabla 11. Reducciéon de items de los cuestionarios de conocimientos y
habilidades en MBE tras el pilotaje cuantitativo y la modificacion 16gico-
sustantiva:

CONOCIMIENTOS

Formular preguntas clinicas

34%*- No conozco como formular preguntas clinicas estructuradas segun el
formato PICO (paciente, intervencion, comparacion y resultado/outcome).
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35- Sé coémo convertir un problema clinico de un paciente en una pregunta
estructurada que facilite la bisqueda de las mejores evidencias para
resolverlo.

Realizar buisquedas de literatura

36*- No conozco las principales bases de datos de repertorios
bibliograficos biosanitarios donde buscar informacién cientifica (Medline,
Embase, Lilacs, CINALH, etc...)

37- Conozco las principales fuentes sobre MBE que ofrecen informacion
ya revisada y catalogada (Cochrane Library, Bandolier, Evidence Based-
Medicine,...)

38- Conozco estrategias de busqueda bibliogréafica que mejoran los
resultados de la busqueda.
Lectura critica, impacto y aplicabilidad

39%*- No conozco las caracteristicas mds importantes de los principales
disefios de investigacion.

40- Conozco los niveles de evidencia que generan los distintos tipos de
disefo de investigacion.

41- Conozco el significado de los distintos grados de recomendacion.

42- Conozco los principales sesgos y errores que se pueden cometer en los
estudios de investigacion.

43*- No conozco las principales medidas de asociacion (RR, OR,...)y
medidas de impacto potencial (NNT, NND, RRR,...) que permiten evaluar
la magnitud del efecto obtenido en una investigacion.

Integracion de la evidencia

44-Conozco los principales aspectos que pueden influir en la decision final
de aplicar o no los resultados de un estudio a un paciente concreto (p.e.:
contexto clinico, efectos adversos, costes,...).
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HABILIDADES

Formular preguntas clinicas

45- Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien estructuradas a partir de
un problema clinico detectado en un paciente, para identificar la estrategia
de busqueda de articulos relevantes.

46*- No soy capaz de definir un grupo de pacientes o un problema clinico
con caracteristicas similares a mi caso, para planificar la estrategia de
biisqueda maés eficiente.

47- Soy capaz de especificar claramente la intervencion principal que
quiero tener en cuenta (tratamiento, diagnostico, prondstico,...) para saber
el tipo de disefo de estudio que tendré que buscar.

48- En la formulacion de una pregunta clinica soy capaz de definir la
intervencion alternativa con la que se compara la intervencion principal.

49*- No soy capaz de determinar de forma precisa qué variables de
resultado espero encontrar en un estudio que sean pertinentes o importantes
para mi paciente o problema clinico.

Realizar buisquedas de literatura

50- Soy capaz de elegir los descriptores MeSH (Medical Subject Heading),
palabras clave o palabras en el titulo que debo emplear en una busqueda
bibliogréfica.

51- Cuando hago una busqueda en bases de datos electrénicas, soy capaz
de utilizar operadores booleanos (AND, OR, NOT) o filtros metodolégicos,
o estrategias de busqueda predisenadas.

52- No soy capaz de buscar informacion cientifica en las principales bases
de datos de repertorios bibliograficos biosanitarios (Medline, Embase,
Lilacs, CINALH, etc...)

53- Soy capaz de buscar informacién cientifica en las principales bases de
informacion revisada y catalogada desde el punto de vista de la evidencia.
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Lectura critica, impacto y aplicabilidad

54%*- No soy capaz de determinar si el disefio del estudio es el apropiado
para responder a la pregunta u objetivos del mismo.

55- Soy capaz de evaluar si la metodologia empleada en el estudio evita o
disminuye al maximo la posibilidad de obtener resultados sesgados.

56- Soy capaz de analizar los resultados del estudio (precision, el impacto o
tamafio del efecto) de acuerdo con el disefio y la pregunta escogida.

57- Soy capaz de analizar la utilidad del estudio, es decir, determinar si los
resultados son aplicables a la situacion clinica que genero la pregunta.

Integracion de la evidencia

58*- No soy capaz de integrar la valoracion critica del estudio, las
caracteristicas del paciente, y mi propia experiencia para decidir si aplicar o
no los resultados del estudio.

mResaltado en color rojo figura el item 52, eliminado tras el andlisis de consistencia interna. Con un asterisco figuran los items que estdn formulados en

“negativo” y con sombra gris figuran los items eliminados por consenso

3.2. Analisis de las propiedades psicometricas de los cuestionarios:

La participacion global en las distintas etapas de la elaboracion de la
encuesta fue de 379 MF, partiendo de un nimero potencial de médicos
encuestados de 816 ****(tasa global de respuesta del 46%).

Los MF que contestaron el cuestionario fueron mayoritariamente
hombres (54,3% versus 44,6%), con una edad media de 43 afios y
trabajando fundamentalmente en centros de salud durante un tiempo medio
de 11 afios. Las caracteristicas principales de los participantes en el estudio
se muestran en la tabla 12.

Los coordinadores médicos de los 76 Centros de Salud que existian
en la Region de Murcia en el periodo del estudio se mostraron dispuestos a
participar en el proyecto. Los cuestionarios recibidos tras los dos envios
realizados fueron 215 (tasa de respuesta del 31,6%). Fueron 43 los Centros
de Salud que aportaron cuestionaros contestados (el 56,6% de ellos).

$Entre ellos los 680 MF trabajando en el SMS mds los 136 médicos inscritos en el Congreso de la
SMUMFYC.
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La inclusion de los cuestionarios entre la documentacion entregada
durante el XV Congreso de la SMUMFYC report6 un total de 64
cuestionarios adicionales (tasa de respuesta entre los congresistas del 47%).

Para el anadlisis estadistico, se utilizaron los 279 cuestionarios
obtenidos durante ambos procesos junto con los 100 obtenidos en la etapa
de pilotaje cuantitativo, es decir, un total de 379 cuestionarios. Sin
embargo, finalmente, s6lo se consideraron validos 368 de los cuestionarios
(con valores perdidos < a 20; ver anexo 10: valores perdidos) y fueron los
datos de esta muestra de 368 cuestionarios los utilizados en los analisis.

Figura 2: Diagrama de flujo que representa la depuracion de items seguida

hasta obtener la version definitiva del cuestionario:

*Banco de items: N— 99 (73 sobre actitudes, 11 sobre
conocimientos y 15 respecto a habilidades).

*Cuestionario para pilotaje cognitive: 30 items sobre actitudes; 11 sobre conocimientos
y 15 sobre habilidades.

*Segunda version del cuestionario: 28 sobre actitudes, 11 sobre conocimicntos y 14
respecto a habilidades.

*Reduccion de items obteniendo una herramienta compuesta por 23 items sobre
actitudes, 11 sobre conocimientos v 13 respecto a habilidades.

*Tercera version del cuestionario: 18 items sobre actitudes, 8 sobre conocimientos y 9
sobre habilidades.

*Version definitiva del cuestionario: 14 items sobre actitudes, 8 sobre conocimientos y
9 sobre habilidades.
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Tabla 12. Caracteristicas sociodemograficas destacadas de los encuestados:

N° cuestionarios con

Variable respuesta en esa
variable
Sexo n (%) 364
Hombres 200 (54,3)
Mujeres 164 (44,6)
Edad Media (min, max) 364

43,05(25, 69)

Anos de ejercicio Media (min, max) 357
profesional como
médico en Atencion

Primaria
14,83 (1,45)
Formacion en MBE n (%) 360
(cursos, jornadas,.)
durante los ultimos
3 anos. Tiempo
dedicado
Ninguno 128 (34,8)
Menos de 40 horas 149 (40,5)
De 40 a 150 horas 66 (17,9)
Mas de 150 horas 17 (4,6)
Formacion en n (%) 362
Metodologia de la
Investigacion
(cursos, talleres,.)
durante los ultimos
3 afos. Tiempo
dedicado
Ninguno 97(26,4)
Menos de 40 horas 174(47,3)
De 40 a 150 horas 74(20,1)
Mas de 150 horas 17(4,6)
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Trabajo actual n (%) 215

Centro de Salud 183(49,7)
Urgencias

hospitalarias 5(1,4)
Urgencias

Atencién Primaria 11(3,0)
Otros (mutuas,

clinicas privadas..) 16(4,3)

3.2.1. Analisis descriptivos:
Se calcul6 (tablas 13 y 14):
1) estadisticos descriptivos de los totales;
2) la media y la desviacion tipica o estandar de cada item y de los
totales de cada sub-escala

Tabla 13. Estadisticos descriptivos de la variable puntuacion total en el
cuestionario:

Estadisticos descriptivos

N Validos 336
Perdidos 32
Media 122,2321
Error tip. de la media ,85557
Mediana 123,0000
Desv. tip*. 15,68285
Asimetria -,075
Error tip. de asimetria ,133
Minimo 71,00
Maximo 166,00
Percentiles 25 111,0000
50 123,0000
75 133,0000

* Desv. Tip: desviacién estandar.
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Tabla 14. Estadisticos descriptivos (media y desviacion estdndar) de los
items y totales de la escala de actitud:

Estadisticos descriptivos
N Media Desv. Tip*.

1. La praictica de la medicina 368 4,23 ,660
basada en la evidencia (MBE)
mejora la atencion al paciente.

2. Es muy conveniente que los 368 4,33 ,624
médicos de atencion primaria

conozcan los principios de la
MBE.

3. Practicar la MBE entorpece el 368 3,43 957
ritmo de trabajo cotidiano en
atencion primaria.

4. Me gustaria que se 365 3,97 , 784
generalizara la aplicacion de la
MBE en atencion primaria.

5. Tengo intencion de apoyar el 367 3,89 , 745
uso de la MBE en mi centro
de trabajo.

6. No tengo en cuenta la validez 365 3,91 ,992

metodoldgica de los articulos
cientificos que leo.

7. Me agradaria aumentar mis 367 4,19 ,694
conocimientos en lectura
critica de articulos cientificos.

8. Practicar la MBE en atencion 367 3,02 1,028
primaria supone una
sobrecarga laboral para el
personal médico.

9. Me satisface que en atencién 367 4,31 ,637
primaria se utilicen guias
clinicas y protocolos basados
en la evidencia.

10.Tengo intencion de aprender a 367 3,91 , 780
evaluar la calidad de un
articulo cientifico.

11.La MBE se basa en resultados 363 3,47 978
estadisticos sin tener en cuenta
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la importancia de la
experiencia del médico.

12.No tengo intencion de
practicar la MBE en atencion
primaria, si no cambian las
condiciones actuales de
trabajo.

13.Si me lo pidieran, colaboraria
en la elaboracion de guias de
practica clinica basada en la
evidencia.

14.Me siento desmotivado para
aplicar en atencion primaria
protocolos basados en la
evidencia.

15.No estoy dispuesto a realizar
un esfuerzo por aprender la
practica de la MBE.

16.La MBE ayuda en la toma de
decisiones en la practica
clinica.

17.Me desagrada tener que
ampliar mis conocimientos en
estadistica para entender los
resultados de un articulo de
investigacion.

18.Me satisface dar una respuesta
basada en evidencias a los
problemas asistenciales que
surgen en mi trabajo.

Total
Total_Cognitiva
Total _Afectiva
Total_Conductual

N valido (segtn lista)

* Desv. Tip: desviacién estandar.

367

368

368

366

368

368

368

353
362
363
360
353

3,35

3,64

3,51

391

4,19

3,33

4,04

68,6742
22,6630
23,3416
22,6389

972

,884

,996

173

,624

1,099

,657

8,26162
3,09270
3,06362
3,25989
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Tabla 15. Estadisticos descriptivos (media y desviacion estandar) ) de los
items y totales de los cuestionarios de conocimientos y habilidades:

Estadisticos descriptivos (conocimientos)
N Media Desv. Tip*.

24.No conozco como formular 366 2,37 1,099
preguntas clinicas
estructuradas segtin el formato
PICO (paciente, intervencion,
comparacion y
resultado/outcome).
25.No conozco las principales 367 3,18 1,115
bases de datos de repertorios
bibliograficos biosanitarios
donde buscar informacion
cientifica (Medline, Embase,
Lilacs, CINALH, etc...)
26.Conozco estrategias de 365 3,15 1,026
biisqueda bibliografica que
mejoran los resultados de la
busqueda.
27.No conozco las caracteristicas 364 3,15 1,087
mas importantes de los
principales disefios de
investigacion.
28.Conozco los niveles de 365 3,27 1,057
evidencia que generan los
distintos tipos de disefio de
investigacion.
29.Conozco los principales 364 3,39 957
sesgos y errores que se pueden
cometer en los estudios de
investigacion.
30.No conozco las principales 367 3,14 1,139
medidas de asociacion (RR,
OR,...) y medidas de impacto
potencial (NNT, NND,
RRR,...) que permiten evaluar
la magnitud del efecto
obtenido en una investigacion.
31.Conozco los principales 365 3,33 915
aspectos que pueden influir en
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la decision final de aplicar o
no los resultados de un
estudio a un paciente concreto
(por ejemplo: contexto
clinico, efectos adversos,
costes,..).
Total _Conocimientos 354

N valido (segtin lista) 354

*Desv. Tip: desviacion estandar.

Estadisticos descriptivos (habilidades)

N

32.Soy capaz de elaborar 367
preguntas clinicas bien
estructuradas a partir de un
problema clinico detectado en
un paciente, para identificar la
estrategia de bisqueda de
articulos relevantes.

33.No soy capaz de definir un 368
grupo de pacientes o un
problema clinico con
caracteristicas similares a mi
caso, para planificar la
estrategia de busqueda mas
eficiente.

34.Soy capaz de especificar 368
claramente la intervencion
principal que quiero tener en
cuenta (tratamiento,
diagnéstico, prondstico,...)
para saber el tipo de disefio de
estudio que tendré que buscar.

35.No soy capaz de determinar 368
de forma precisa qué
variables de resultado espero
encontrar en un estudio que

25,0000

Media
3,14

3,18

3,20

2,92

5,83241

Desv. tip.
,956

974

,922

1,057
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sean pertinentes o importantes
para mi paciente o problema
clinico.
36.Soy capaz de elegir los 368 3,06 1,097
descriptores MeSH (Medical
Subject Heading), palabras
clave o palabras en el titulo
que debo emplear en una
buisqueda bibliografica.
37.Soy capaz de buscar 368 3,29 962
informacion cientifica en las
principales bases de
informacion revisada y
catalogada desde el punto de
vista de la evidencia.
38.No soy capaz de determinar si 367 3,01 1,000
el diseno del estudio es el
apropiado para responder a la
pregunta u objetivos del
mismo.
39.Soy capaz de evaluar si la 367 3,01 920
metodologia empleada en el
estudio evita o disminuye al
maximo la posibilidad de
obtener resultados sesgados.
40.No soy capaz de integrar la 367 3,28 ,929
valoracion critica del estudio,
las caracteristicas del
paciente, y mi propia
experiencia para decidir si
aplicar o no los resultados del

estudio.
Total_Habilidades 364 28,1264 6,28965
N valido (segun lista) 364 3,14 ,956

*Desv. Tip: desviacion estdndar.
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3.2.2. Andlisis de items:

El procedimiento utilizado fue la correlacion item-total y ademads se
comprobd la capacidad discriminante de cada item comparando las
puntuaciones totales mds altas y mas bajas. Como se observa mas adelante,
con ambos se llegd a resultados similares (es decir, con ambos procesos se
concluy6 que habia que retener, por el momento, todos los items en la
escala).

3.2.2.1. Calculo de la discriminacion de un item mediante
el coeficientede correlacion item-total:

a) Escala de actitud:
De los resultados que se obtienen con el programa estadistico SPSS
en este analisis destacamos (tabla 16):

e [a fiabilidad de la escala original con todos los items es alta (alfa de
Cronbach= 0,861).

e En la tercera columna de la tabla (correlacion elemento-total
corregida), donde se muestra la correlacion de cada item con la suma
de todos los demas, se observan unos adecuados valores de
correlacion item-total. Son los items 11 (“La MBE se basa en
resultados estadisticos sin tener en cuenta la importancia de la
experiencia del médico™) y 17 (“Me desagrada tener que ampliar mis
conocimientos en estadistica para entender los resultados de un
articulo de investigacion”) los que presentan un valor mas bajo
(0,280 y 0,351, respectivamente).

e En la cuarta columna (alfa de Cronbach si se elimina el elemento)
tenemos la fiabilidad de toda la escala si suprimimos el item, y puede
apreciarse que, de forma concordante con lo que se comentaba en el
punto previo, la fiabilidad sube ligeramente si se suprimen los items
11 y 17 (items con correlaciones mas bajas con el total): la fiabilidad
cambia de 0,861 a 0,864 y 0.862 respectivamente.

¢ Los ftems con una mayor correlacién con el total, son el 4, el 5y el
15 (“Me gustaria que se generalizara la aplicacion de la MBE en
atencion primaria”; “Tengo intencion de apoyar el uso de la MBE en
mi centro de trabajo”; “No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por
aprender la prictica de la MBE”).
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Resumen del procesamiento de
los casos

N %
Casos Validos 353 95,9
Excluidos 15 4,1
Total 368 100,0

Estadisticos de
fiabilidad

Alfa de N° de
Cronbach elementos

,861 18

Estadisticos total-elemento

Mediade Varianza Correlacion

la escala de la elemento-
si se escala si total
elimnael seelimina corregida
elemento el
elemento
. La préctica de la 64,44 62,691 ,489
medicina basada
en la evidencia
(MBE) mejora la
atencion al
paciente.
. Es muy 64,35 62,599 ,534
conveniente que
los médicos de
atencion primaria
conozcan los
principios de la
MBE.
. Practicar la MBE 65,25 60,088 ,491
entorpece el ritmo
de trabajo
cotidiano en
atencion primaria.
. Me gustaria que se 64,70 60,266 ,604

Tabla 16. Coeficiente de correlacion item-total de la escala de actitud hacia
la MBE:

Alfa de
Cronbach si
se elimina
el elemento

,854

,853

,854

,849
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generalizara la
aplicacion de la
MBE en atencién
primaria.

5. Tengo intencién
de apoyar el uso
de la MBE en mi
centro de trabajo.

6. No tengo en
cuenta la validez
metodologica de
los articulos
cientificos que leo.

7. Me agradaria
aumentar mis
conocimientos en
lectura critica de
articulos
cientificos.

8. Practicar la MBE
en atencion
primaria supone
una sobrecarga
laboral para el
personal médico.

9. Me satisface que
en atencion
primaria se
utilicen guias
clinicas y
protocolos basados
en la evidencia.

10.Tengo intencion
de aprender a
evaluar la calidad
de un articulo
cientifico.

11.La MBE se basa
en resultados
estadisticos sin
tener en cuenta la

64,79

64,76

64,48

65,65

64,36

64,76

65,20

60,767

61,797

63,063

59,752

62,624

61,864

62,964

,594

,356

433

465

521

471

,280

,850

,860

,856

,855

,853

,854

,864
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importancia de la
experiencia del
médico.

12.No tengo intencion

de practicar la
MBE en atencién
primaria, si no
cambian las
condiciones
actuales de
trabajo.

13.Si me lo pidieran,

colaboraria en la

elaboracion de

guias de préctica

clinica basada en

la evidencia.
14.Me siento

desmotivado para
aplicar en atencion

primaria

protocolos basados

en la evidencia.

15.No estoy dispuesto

a realizar un
esfuerzo por
aprender la
practica de la
MBE.

16.La MBE ayuda en

la toma de
decisiones en la
practica clinica.
17.Me desagrada
tener que ampliar

mis conocimientos
en estadistica para

entender los
resultados de un
articulo de
investigacion.

65,31

65,02

65,16

64,77

64,48

65,33

59,470

61,213

59,984

60,473

62,489

60,996

524

460

474

,594

,542

,351

,852

,855

,855

,850

,853

,862
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18.Me satisface dar 64,63 61,694 ,586
una respuesta
basada en
evidencias a los
problemas
asistenciales que
surgen en mi
trabajo.

,851

Los célculos de discriminacion de los items por dimensiones tedricas
de la Escala de actitud se describen en las tablas 17, 18 y 19. En ellas se
aprecia como disminuye la fiabilidad al analizar por separado las
dimensiones cognitiva, conductual y afectiva (hasta valores de 0,679, 0,699
y 0,670 respectivamente), aunque el alfa de Cronbach sigue manteniendo
un valor que se puede considerar aceptable. En este andlisis, los items 11 y
17 continuan siendo los que menor correlacion muestran tener con el total.

Tabla 17. Coeficiente de correlacion item-total de la escala de actitud hacia
la MBE. Célculo de discriminacion por dimensiones tedricas de la escala:

dimension cognitiva.

Resumen del procesamiento de
los casos

N %

Casos Validos 362 98,4
Excluidos 6 1,6

Total 368 100,0

Estadisticos de

fiabilidad
Alfa de N de
Cronbach elementos
,679 6

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina
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La préctica de la
medicina basada en
la evidencia (MBE)
mejora la atencion al
paciente.

Es muy conveniente
que los médicos de
atencion primaria
conozcan los
principios de la
MBE.

Practicar la MBE
entorpece el ritmo de
trabajo cotidiano en
atencion primaria.
Practicar la MBE en
atencion primaria
supone una
sobrecarga laboral
para el personal
médico.

La MBE se basa en
resultados
estadisticos sin tener
en cuenta la
importancia de la
experiencia del
médico.

La MBE ayuda en la
toma de decisiones
en la practica clinica.

Estadisticos total-elemento

Media de
la escala si
se elimina
el
elemento

18,43

18,34

19,24

19,64

19,19

18,48

Varianza
de la
escala si
se
elimina el
elemento

7,764

7,771

6,033

5,976

7,174

7,696

Correlacion
elemento-
total
corregida

,372

,402

,557

,501

,273

426

Alfa de
Cronbach si
se elimina
el elemento

,651

,645

579

,603

,693

,639
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Tabla 18. Coeficiente de correlacion item-total de la Escala de actitud hacia
la MBE. Célculo de discriminacion por dimensiones tedricas de la escala:

dimension conductual.

Resumen del procesamiento de

los casos
N %
Casos Validos 360 97,8
Excluidos 8 2,2
Total 368 100,0
Estadisticos de
fiabilidad
Alfa de N de
Cronbach elementos
,699 6

Estadisticos total-elemento

Media de Varianza Correlacion Alfa de

la escala si de la elemento-  Cronbach si

se elimina  escala si total se elimina

el se corregida el elemento
elemento elimina el
elemento
Tengo intencién de 18,75 8,038 ,481 ,646
apoyar el uso de la
MBE en mi centro de
trabajo.
No tengo en cuenta la 18,72 8,136 ,276 J715
validez metodoldgica
de los articulos
cientificos que leo.
Tengo intencién de 18,73 8,100 ,436 ,658
aprender a evaluar la
calidad de un articulo
cientifico.
No tengo intencion 19,28 7,417 ,426 ,662
de practicar la MBE
en atencion primaria,
83
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si no cambian las

condiciones actuales

de trabajo.

Si me lo pidieran, 18,99 7,705 ,440 ,656
colaboraria en la

elaboracion de guias

de préctica clinica

basada en la

evidencia.

No estoy dispuesto a 18,73 7,551 ,580 ,615
realizar un esfuerzo

por aprender la

practica de la MBE.

Tabla 19. Coeficiente de correlacidon item-total de la Escala de actitud hacia
la MBE.Caélculo de discriminaciéon por dimensiones tedricas de la escala:
dimension afectiva.

Resumen del procesamiento de

los casos
N %
Casos Validos 363 98,6
Excluidos 5 1,4
Total 368 100,0

Estadisticos de

fiabilidad
Alfa de N de
Cronbach elementos
,670 6

Estadisticos total-elemento

Mediade Varianza Correlacion Alfa de
la escala si de la elemento- Cronbach si
se elimina  escala si total se elimina
el se corregida el elemento
elemento elimina el
elemento
Me gustaria que se 19,37 6,699 ,509 ,592

generalizara la
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aplicaciéon de la MBE
en atencion primaria.
Me agradaria
aumentar mis
conocimientos en
lectura critica de
articulos cientificos.
Me satisface que en
atencion primaria se
utilicen guias clinicas
y protocolos basados
en la evidencia.

Me siento
desmotivado para
aplicar en atencion
primaria protocolos
basados en la
evidencia.

Me desagrada tener
que ampliar mis
conocimientos en
estadistica para
entender los
resultados de un
articulo de
investigacion.

Me satisface dar una
respuesta basada en
evidencias a los
problemas
asistenciales que
surgen en mi trabajo.

b) Cuestionario de conocimientos y habilidades:

19,15

19,03

19,83

20,01

19,31

7,405

7,325

6,496

6,699

7,064

,394

479

,379

,258

,536

,632

,612

,641

, 704

,594

En este caso, se observa (tablas 20 y 21) que la fiabilidad de ambos
cuestionarios con todos los items es elevada (con valores de alfa de
Cronbach de 0,845 y 0,880 para los Cuestionarios de conocimientos y
habilidades, respectivamente), la correlacion de cada item con la suma de
los demads (correlacion elemento-total corregida) es adecuada en todos los
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casos, y la eliminacion de cualquiera de los items no s6lo no aumenta la
fiablidad de la herramienta, sino que la disminuye.

Tabla 20. Coeficiente de correlacion item-total del cuestionario de
conocimientos en MBE:

24.No conozco
como formular
preguntas
clinicas
estructuradas
segun el
formato PICO
(paciente,
intervencion,
comparacion y
resultado/
outcome).

25.No conozco
las principales

Resumen del procesamiento de
los casos

N /)

Casos Validos 354 96,2

Excluidos 14 3,8
Total 368 100,0

Estadisticos de
fiabilidad
Alfa de N de
Cronbach elemento
S

,845 8

Estadisticos total-elemento
Media Varianza Correlacion

de la de la elemento-

escalasi  escalasi total

se se corregida

elimina elimina

el el
elemento elemento

22,64 26,690 541

21,81 25,568 ,640

Alfa de
Cronbach si
se elimina el

elemento

,831

,818
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bases de datos
de repertorios
bibliograficos
biosanitarios
donde buscar
informacion
cientifica
(Medline,
Embase,
Lilacs,
CINALH,
etc...)

26.Conozco

estrategias de
busqueda
bibliografica
que mejoran
los resultados
de la
bisqueda.

27.No conozco

las
caracteristicas
mas
importantes de
los principales
disefios de
investigacion.

28.Conozco los

niveles de
evidencia que
generan los
distintos tipos
de disefio de
investigacion.

29.Conozco los

principales
Sesgos y
errores que se
pueden
cometer en los

21,85

21,85

21,73

21,60

26,709

25,669

26,738

27,192

587

,649

,562

,595
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estudios de
investigacion.
30.No conozco 21,86 25,948 ,580 ,827
las principales
medidas de
asociacion
(RR,OR,...)y
medidas de
impacto
potencial
(NNT, NND,
RRR,...) que
permiten
evaluar la
magnitud del
efecto
obtenido en
una
investigacion.
31.Conozco los 21,67 28,460 ,480 ,838
principales
aspectos que
pueden influir
en la decision
final de aplicar
o no los
resultados de
un estudio a un
paciente
concreto (por
ejemplo:
contexto
clinico, efectos
adversos,
costes,..).
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Tabla 21. Coeficiente de correlacion item-total del cuestionario de
habilidades en MBE:

Resumen del procesamiento de

los casos
N %0
Casos Validos 364 98,9
Excluidos 4 1,1
Total 368 100,0

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
,880 9

Estadisticos total-elemento

Media Varianza Correlacion Alfa de
de la de la elemento- Cronbach si
escalasi  escalasi total se elimina el
se se corregida elemento
elimina elimina
el el
elemento elemento
32.Soy capaz de 25,06 31,205 ,585 ,871
elegir los
descriptores
Mesh (Medical
Subject
Heading),
palabras clave
o palabras en
el titulo que
debo emplear
en una
busqueda
bibliografica.
33.Soy capaz de 24,84 31,813 ,630 ,866
buscar
informacion
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cientifica en
las principales
bases de
informacion
revisada y
catalogada
desde el punto
de vista de la
evidencia.

34.No soy capaz 25,12 31,326 ,646 ,864
de determinar
si el disefio del
estudio es el
apropiado para
responder a la
pregunta u
objetivos del
mismo.

35.So0y capaz de 25,12 33,038 ,536 ,874
evaluar si la
metodologia
empleada en el
estudio evita o
disminuye al
maximo la
posibilidad de
obtener
resultados
sesgados.

36.No soy capaz 24,84 32,491 ,585 ,870
de integrar la
valoracién
critica del
estudio, las
caracteristicas
del paciente, y
mi propia
experiencia
para decidir si
aplicar o no
los resultados
del estudio.
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37.Soy capaz de 24,98 32,019 ,613 ,867
elaborar
preguntas
clinicas bien
estructuradas a
partir de un
problema
clinico
detectado en
un paciente,
para identificar
la estrategia de
busqueda de
articulos
relevantes.

38.No soy capaz 24,93 31,312 ,679 ,862
de definir un
grupo de
pacientes 0 un
problema
clinico con
caracteristicas
similares a mi
caso, para
planificar la
estrategia de
biisqueda mas
eficiente.

39.So0y capaz de 2491 31,676 ,680 ,862
especificar
claramente la
intervencion
principal que
quiero tener en
cuenta
(tratamiento,
diagnéstico,
prondstico,...)
para saber el
tipo de disefio
de estudio que
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tendré que
buscar.

40.No soy capaz 25,20 30,670 ,666 ,863
de determinar
de forma
precisa qué
variables de
resultado
espero
encontrar en
un estudio que
sean
pertinentes o
importantes
para mi
paciente o
problema
clinico.

3.2.2.2. Contraste estadistico entre los dos grupos
extremos.

En el proceso de identificacion de los grupos extremos se obtuvo
como dato que, en numeros absolutos hubo 90 cuestionarios con
puntuacion inferior al percentil 25 (sujetos con una puntuacion total en la
escala inferior a 111) y 86 cuestionarios en los que la puntuacion obtenida
fue superior al valor otorgado al percentil 75 (sujetos con puntuacion total
en la escala superior a 133).

Para el contraste estadistico del poder discriminatorio de cada
pregunta se utiliz6 la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

Las medias de puntuacion entre individuos con mayor y menor
puntuacion en la herramienta (percentil 25 y 75) fueron estadisticamente
diferentes en practicamente todos los items (tabla 22). Con estos datos, en
base a la potencia discriminativa mostrada por los items (valor de p <0,05),
se consider6 habria que retener todos los items.

Matizamos en este punto, que los items 32 y 39, que, en base a esta
prueba, no eran capaces de discriminar significativamente (p > 0,05,
concretamente p= 0,375 y p= 392, respectivamente) entre ambos grupos
inicialmente eran candidatos a su eliminacidén (tabla 22). No obstante, en
base a los resultados obtenidos en el procedimiento anterior, se decidi6, por
el momento, mantenerlos en la escala definitiva.
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Tabla 22. Analisis de la potencia discriminante de los items. Capacidad de
cada item para diferenciar el grupo de mayor puntuaciéon del de menor
puntuacion:

Item U de Mann-Whitney Z p*
1. 1386,000 -8,858 ,000
2. 1075,000 -10,005 ,000
3. 1077,000 -9,326 ,000
4. 1120,000 -9,306 ,000
5. 1106,000 -9,423 ,000
6. 1692,000 -1,727 ,000
7. 1799,000 -7,607 ,000
8. 1353,500 -8,483 ,000
0. 1393,000 -8,920 ,000
10. 1616,500 -8,022 ,000
11. 2129,000 -6,402 ,000
12. 997,500 -9,495 ,000
13. 1642,000 -7,846 ,000
14. 1324,000 -8,701 ,000
15. 1335,000 -8,666 ,000
16. 1529,500 -8,472 ,000
17. 1735,000 -7,475 ,000
18. 1076,000 -9,590 ,000
24. 3084,500 -3,714 ,000
25. 2687,500 -4,885 ,000
26. 3550,500 -2,210 ,027
217. 2929,500 -3,978 ,000
28. 3323,000 -3,097 ,002
29. 3314,000 -2,884 ,004
30. 2878,000 -4,298 ,000
31. 3575,000 -2,191 ,028
32. 4102,000 -887 ,375
33. 3088,000 -3,776 ,000
34. 3201,500 -3,427 ,001
35. 3430,500 -2,752 ,006
36. 3266,000 -3,224 ,001
37. 3222,000 -3,371 ,001
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38. 3187,500 -3,430 ,001
39. 4069,500 -,855 ,392
40. 3102,000 -3,729 ,000

*Significacion bilateral.

3.2.3. Escala de actitud hacia la MBE. Comprobacion de la
fiabilidad y seleccion de los items definitivos:

Al analizar los datos de esta escala (considerdndola de forma global)
(tabla 16), se observa que el coeficiente alfa de Cronbach obtenido es alto
(0,861), y que solo con la eliminacion de dos de los items, el nimero 11 o
el 17, conseguiriamos aumentar este coeficiente ligeramente: sin alguno de
estos items la escala resultantes pasaria a tener un alfa de Cronbach de
0,864 (al eliminar el item 11) o de 0,862 (al suprimir el item 17), en lugar
del 0,861 actual.

Al realizar los cdlculos de discriminacion de los items por
dimensiones tedricas (tablas 17, 18 y 19), los coeficientes alfa de Cronbach
obtenidos en cada dimension de la escala son mas bajos que el obtenido
considerando todos los items de la escala como un conjunto (valores de alfa
de Cronbach de 0,679, 0,699 y 0,670 respectivamente para las dimensiones
cognitiva, conductual y afectiva)

Tras las valoraciones realizadas se optd, por el momento, a mantener
todos los elementos que constituian la Escala.

3.2.4. Escala de actitud hacia la MBE. Comprobacion de la
validez de la escala:

Se describen, a continuacion, las distintas estrategias utilizadas para
la validacion de esta herramienta. El proceso seguido pretende justificar la
existencia de evidencias de validez basadas en el contenido de la escala, en
el andlisis de los procesos de respuesta, en las relaciones con otras variables
y en la estructura interna del instrumento.

3.2.4.1. Evidencias de validez de contenido de la escala:
Las pruebas que se suelen reunir son de tipo 16gico y empirico y, en
el caso de esta herramienta, las evidencias de validez se obtuvieron a partir
de
a. La definicion precisa de las variables o rasgos a medir (y de sus
dimensiones tedricas).

Ver informacidén adicional en los apartados 2.2.1.1, Revisién y seleccién de los items, de
Metodologia y 3.1.3, Resultados de la revision de la propuesta de items por un grupo de expertos, de
Resultados.
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b. La evaluacion por un grupo de expertos que permitio seleccionar los
items en base a la pertinencia, suficiencia y relevancia de estos para
las variables y dimensiones previstas.

3.24.2. Evidencias basadas en el andlisis de los procesos
de respuesta:

Para garantizar que este instrumento contaba con esta faceta de la
validez se traté de evitar emplear términos ambiguos o confusos’ 'y se
intent6 adaptar la redaccion de los items en base a las expresiones
utilizadas por los MF para referirse a la MBE (identificadas a través de los
GF realizados). Ademas, también se obtuvo informacién sobre elproceso de
respuesta a través del “pretest cognitivo”, que permitié modificar aquellas
preguntas que planteaban dudas a los encuestados,por contener palabras o
términos incomprensibles o poco apropiados,y suprimir aquellos items
considerados redundantes (ver anexo 11). También se trat6 de que las
instrucciones fuesen claras, comprensibles y 1o mas sencillas posible.

En el andlisis de los procesos de respuesta también se tuvo en cuenta:
la falta de respuesta; y los efectos techo y suelo.

3.2.4.2.1.Falta de respuesta
En las distintas fases del estudio se repartieron 1500 cuestionarios
entre los MF del SMS y se obtuvieron un total de 379
cuestionarioscumplimentados. La tasa global de respuesta fue del 46%
(considerando que el numero total de médicos a cuya disposicion se puso el
cuestionario fue de 816: profesionales trabajando en el momento del

estudio en los centros de salud de la RM y profesionales inscritos al XV
Congreso de la SMUMFYC).

3.2.4.2.2 Efectos techo y suelo

Por lo que respecta al proceso de respuesta, se estudid la existencia
de los Illamados ‘“efecto suelo” y “efecto techo”, la capacidad
discriminatoria de las preguntas y si las respuestas se distribuian tal y como
era de esperar.

En general, tras realizar los andlisis pertinentes se observa (ver tabla
23 y anexo 12) que todas las respuestas de los items positivos tienden a
distribuirse entre los valores altos de la escala pero sin agruparse en los
extremos (sin que ocurra un “efecto techo”); también las respuestas a los
items negativos tienden a agruparse en los valores mas bajos de la escala
pero sin que se observe un “efecto suelo”(anexo 12).
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El grado de asimetria de las variables no supera, en general, el doble
de su error tipico asumiendo, por tanto, que no existe una desviacion
significativa de la simetria.

Tabla 23(a y b). Estadisticos de frecuencia de los items para la
evaluacion de los efectos techo y suelo:

ftem (a) N Media Error Mediana Desv.tip.
Vilidos  Perdidos tip.
de la
media
1. 368 0 4,23 ,034 4,00 ,660
2. . 368 0 4,33 ,033 4,00 ,624
3. 368 0 2,57 ,050 2,00 957
4, 365 3 3,97 ,041 4,00 , 784
5. 367 1 3,89 ,039 4,00 , 745
6. 365 3 2,09 ,052 2,00 ,992
7. 367 1 4,19 ,036 4,00 ,694
8. 367 1 2,98 ,054 3,00 1,028
9.. 367 1 4,31 ,033 4,00 ,637
10. 367 1 3,91 ,041 4,00 ,780
11.. 363 5 2,53 ,051 2,00 978
12. 367 1 2,65 ,051 3,00 972
13.. 368 0 3,64 ,046 4,00 ,884
14. . 368 0 2,49 ,052 2,00 ,996
15. 366 2 2,09 ,040 2,00 173
16. 368 0 4,19 ,033 4,00 ,624
17. 368 0 2,67 ,057 2,00 1,099
18.. 368 0 4,04 ,034 4,00 ,657
[tem(b)  Asimetria Error Min. Max. Percentiles
tip. de 25 50 75
asimetria
1. -,636 127 2 5 4,00 4,00 5,00
2. . -,841 127 1 5 4,00 4,00 5,00
3. ,493 127 1 5 2,00 2,00 3,00
4, -,527 ,128 1 5 4,00 4,00 4,50
5. -,489 ,127 1 5 3,00 4,00 4,00
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6. ,905 ,128 1 5 1,00 2,00 2,00
7. -,665 ,127 2 5 4,00 4,00 5,00
8 ,110 ,127 1 5 2,00 3,00 4,00
9. . -,568 ,127 2 5 4,00 4,00 5,00
10. -,635 ,127 1 5 4,00 4,00 4,00
11.. ,567 ,128 1 5 2,00 2,00 3,00
12. 275 ,127 1 5 2,00 3,00 3,00
13.. -,661 ,127 1 5 3,00 4,00 4,00
14. . ,805 ,127 1 5 2,00 2,00 3,00
15. ,703 ,128 1 4 2,00 2,00 2,00
16. -,497 ,127 2 5 4,00 4,00 5,00
17. 513 ,127 1 5 2,00 2,00 3,00
18. . -,500 ,127 1 5 4,00 4,00 4,00

3.2.4.3. Evidencias basadas en las relaciones con otras

variables:

Se procedid, en primer lugar, a analizar los datos estadisticos de la
puntuacion total obtenida en la Escala de Actitud hacia la MBE vy la
obtenida en la sub-escala de Actitud hacia la investigacion (tabla 24) y, a
continuacion, se comprobo la correlacion entre ambas puntuaciones (en la
tabla 25 se muestran los resultados de la prueba de correlacion de Pearson).

Tabla 24. Estadisticos descriptivos:

puntuaciones

medias

globales

obtenidas en la escala de Actitud hacia la MBE y en la sub-escala de

Actitud hacia la investigacion.

N Minimo
Actitud hacia la 353 38,00
MBE (Puntuacién
total)
Actitud hacia la 367 9,00
investigacion
(Puntuacion total)
N valido (segun 352
lista)

Maximo

Media

90,00 68,6742

25,00

19,2180

Desv. tip.
8,26162

3,36348
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Tabla 25. Correlaciones entre la escala de Actitud hacia la MBE vy la escala
de Actitud hacia la Investigacion:

Actitud haciala  Actitud hacia la

MBE investigacion

Actitud Correlacién de 1 5617
hacia la Pearson
MBE Sig. (bilateral) ,000

N 353 352
Actitud Correlacion de 5617 1
hacia la Pearson
investigacion  Sig. (bilateral) ,000

N 352 367

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Se observa que entre ambas escalas existe una correlacion elevada
(0,561) y estadisticamente significativa (p < 0,01).

La figura 3 muestra una relacion lineal y positiva entre la actitud
hacia la MBE y la actitud hacia la investigacion.

Figura 3. Grafico de dispersion entre la actitud hacia la MBE y la actitud
hacia la investigacion:
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Ademads, se analizaron las diferencias en la puntuacion en la Escala
entre grupos de distinto nivel en el criterio “grado de formacion” (en MBE,
Metodologia de la Investigacion, o en ambas).

En las tablas 26-29 se muestran las puntuaciones medias obtenidas
en la Escala de actitud hacia la MBE entre los participantes en base a su

nivel de formacion.

Tabla 26. Resumen del procesamiento de los casos:

Casos
Incluidos Excluidos Total

N Porcentaje Porcentaje N Porcentaje
Actitud® 345 93,8% 23 6,3% 368 100,0%
Formacion
Actitud® 345 93,8% 23 6,3% 368 100,0%
Formacion MBE
Actitud* 347 94,3% 21 5,7% 368 100,0%
Formacion_
Investigacion

Tabla 27. Puntuaciones medias de la actitud hacia la MBE segun la

formacion en MBE:

Actitud hacia la MBE (puntuacion total en la escala)

Media
Sin 67,6557
formacion
en MBE
Con 69,4798
formacion
en MBE

N Desv.
tipica
122 8,78275
223 7,78763

Error Minimo Maximo
tip. de

la
media
,79515 38,00 87,00
, 52150 51,00 90,00
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Tabla 28. Puntuaciones medias de la actitud hacia la MBE en base a la
formacion en Metodologia de la Investigacion:

Actitud hacia la MBE (puntuacion total en la escala)

Media N Desv. Error Minimo Maximo
tipica tip. de
la
media
Sin 67,1613 93 9,19273 95324 38,00 87,00
formacion
en investig.
Con 69,3780 254 7,72904 ,48496 48,00 90,00
formacion

en investig.

Tabla 29. Puntuaciones medias de la actitud hacia la MBE en funcién de la
formacion recibida (en MBE y en Metodologia de la Investigacion):

Actitud hacia la MBE (puntuacion total en la escala)

Media N Desv. Error Minimo Maximo
tipica tip. de
la
media
Sin 67,6234 77 9,27651 1,05716 38,00 87,00
formacion
Con 69,7740 208 7,64818 ,53031 53,00 90,00
formacion

Se utiliz6 ademads la prueba t de Student (prueba t para muestras
independientes) para la estimacién y comparacion de medias, y la
determinacion de la significacion estadistica de las diferencias.

En las tablas 30-32 se muestran los resultados de los andlisis
realizados, aprecidandose una diferencia estadisticamente significativa (p <
0,05) entre ambos grupos en todos los casos.
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Tabla 30. Comparacion de medias de la actitud hacia la MBE segun la

variable formacion en MBE:

Prueba Prueba T para la igualdad de medias
de Levene
para la
igualdad
de
varianzas
. Diferencia Error tip. de
F Sig. t Sig. de la diferencia
(bilateral)
medias
1 967 326 - 343 ,048 -1,82408 ,91806
1,987 (-3,62982,
1,01835)*
Actitud
hacia
MBE 2 - 224,809 ,056 -1,82408 ,95091
1,918 (-3,6979,
,04975)%

1: Se han asumido varianzas iguales.
2: No se han asumido varianzas iguales.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Tabla 31. Comparacion de medias de la actitud hacia la MBE segtn la
variable formacion en Metodologia de la Investigacion:

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene
para la
igualdad
de
varianzas
F Sig. t gl Sig. Diferencia  Error tip.
(bilateral) de medias de la
diferencia
Actitud 1 2,857  ,092 - 345 025 -2,21666 ,98720
hacia 2,245 (-4,15834,
MBE -,27498)*
2 - 142,321 ,040 -2,21666 1,06951
101
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2,073 (-4,33085,
-,10248)*

1: Se han asumido varianzas iguales.
2: No se han asumido varianzas iguales.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

Tabla 32. Comparacion de medias de la actitud hacia la MBE segun el
hecho de no haber recibido formacion en MBE o en Metodologia de la
Investigacion o tener formacion previa en ambas doctrinas:

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene
para la
igualdad
de
varianzas
Error tip.
Sig. Diferencia
F Sig. t gl . . dela
(bilateral) de medias
diferencia
1 2,283 ,132 - 283 ,048 -2,15066 1,08286
1,986 (-4,28215,
. -,01917)
Actitud
hacia
MBE 2 - 116,356 ,072 -2,15066 1,18271
1,818 (-4,49309,
,19177)

1: Se han asumido varianzas iguales.
2: No se han asumido varianzas iguales.
*95% Intervalo de confianza para la diferencia.

(Se adjunta informacion adicional sobre los indices descriptivos de
las variables relacionadas con formacién en MBE, formacion en
Metodologia de la Investigacion o formacion en ambos ambitos, en el
anexo 13).

3.24.4. Evidencias basadas en la estructura interna:
Para informar sobre la evidencia de validez basada en la estructura
interna de la herramienta se utiliz6 el andlisis factorial (ver apartados 3.3 y
3.4).
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3.2.5. Cuestionarios de conocimientos y habilidades en MBE.
Comprobacion de la fiabilidad y seleccion de los items
definitivos:

Siguiendo las premisas descritas para el analisis psicométrico de la
Escala de actitud hacia la MBE, en relaciéon a los cuestionarios de
conocimientos y habilidades en MBE, se realizé un andlisis de items,
utilizando el método de la discriminacion de un {item mediante el
coeficiente de correlacion item-total, y, simultdneamente, se obtuvieron los
valores del coeficiente alfa de Cronbach (fiabilidad) (tablas 20 y 21).

Como se puede observar, la fiabilidad de ambos cuestionarios con
todos los items es elevada (con valores de alfa de Cronbach de 0,845 y
0,880 para los Cuestionarios de conocimientos Yy habilidades,
respectivamente), la correlacion de cada item con la suma de los demas
(correlacion elemento-total corregida) es adecuada en todos los casos, y la
eliminacion de cualquiera de los items no s6lo no aumenta la fiablidad de la
herramienta, sino que la disminuye.

3.2.6. Cuestionarios de conocimientos y habilidades en MBE.
Comprobacion de la validez:

De forma similar a lo acontecido con la escala de actitud hacia la
MBE, se procedi6 con los cuestionarios de conocimientos y habilidades a
realizar una serie de procesos que permitiesen avalar la existencia de
evidencias de validez basadas en el contenido de la escala, en el anélisis de
los procesos de respuesta, en las relaciones con otras variables y en la
estructura interna del instrumento.

3.2.6.1. Evidencias de validez de contenido:

Las pruebas que se reunieron en estos supuestos fueron derivadas de
la evaluacion por el grupo de expertos del grado de relevancia de los items
que median conocimientos y habilidades y la constatacion de que todos
ellos fueron considerados suficientemente relevantes.

3.2.6.2. Evidencias basadas en el andlisis de los procesos
de respuesta:

Se recopilaron pruebas que garantizaban que ambos instrumentos
contaban con validez en base a los procesos de respuesta evitando la
utilizacién de términos ambiguos o confusos™**, y adaptando la redaccién
de los items en base a las expresiones utilizadas por los MF e identificadas
en los GF realizados. También el “pretest cognitivo” permitié obtener

¥ Ver informacién adicional en el apartados 2.2.1.1, Revisi6n y seleccién de los items.
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informacion sobre elproceso de respuesta y las instrucciones ofrecidas al
encuestado trataron de ser claras, comprensibles y 1o mds sencillas posible.

Respecto a la cuantificacion de la existencia de efecto techo y suelo,
el andlisis descriptivo de los items que se llevé a cabo(partiendo de la base
de datos sin recodificar) permitié constatar que no existian tales efectos y
que no existia una desviacion significativa de la simetria. (ver tablas 33 y
34; ver anexo 14).

Tabla 33. Estadisticos de frecuencia de los items para la evaluacion de los
efectos techo y suelo. Conocimientos.

Estadisticos
Item N Media Error Mediana Desv. Asimetria
Validos Perdidos tip. de tip.
la
media
24. 366 2 3,63 ,057 4,00 1,099 -,630
25. 367 1 2,82 ,058 2,00 1,115 ,389
26. 365 3 3,15 ,054 3,00 1,026 -,371
27. 364 4 2,85 ,057 3,00 1,087 ,266
28. 365 3 3,27 ,055 400 1,057 -,481
29. 364 4 3,39 ,050 4,00 ,957 =728
30. 367 1 2,86 ,059 2,00 1,139 ,347
31. 365 3 3,33 ,048 4,00 915 -,546
Estadisticos
Item Error tip. de Minimo Maximo Percentiles
asimetria 25 50 75
24, ,128 1 5 3,00 4,00 4,00
25. ,127 1 5 2,00 2,00 4,00
26. ,128 1 5 2,00 3,00 4,00
27. ,128 1 5 2,00 3,00 4,00
28. ,128 1 5 2,00 4,00 4,00
29. ,128 1 5 3,00 4.00 4.00
30. 127 1 5 2,00 2,00 4,00
31. ,128 1 5 3,00 4.00 4.00
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Tabla 34. Estadisticos de frecuencia de los items para la evaluacion de los
efectos techo y suelo. Habilidades.

Estadisticos
ftem N Media Error Mediana Desv. Asimetria
tip. de tip.
la
media
Validos Perdidos
32. 367 1 3,14 ,050 3,00 ,956 -,268
33. 368 0 2,82 ,051 3,00 974 ,330
34. 368 0 3,20 ,048 3,00 ,922 -,247
35. 368 0 3,08 ,055 3,00 1,057 -,069
36. 368 0 3,06 ,057 3,00 1,097 -,201
37. 368 0 3,29 ,050 3,00 ,962 -,438
38. 367 1 2,99 ,052 3,00 1,000 ,011
39. 367 1 3,01 ,048 3,00 ,920 -,180
40. 367 1 2,72 ,048 3,00 ,929 ,292
Estadisticos
Error tip. de Minimo Maximo Percentiles
asimetria 25 50 75
32. ,127 1 5 2,00 3,00 4,00
33. 127 1 5 2,00 3,00 4,00
34. ,127 1 5 2,00 3,00 4,00
35. 127 1 5 2,00 3,00 4,00
36. 127 1 5 2,00 3,00 4,00
37. 127 1 5 3,00 3,00 4,00
38. 127 1 5 2,00 3,00 4,00
39. 127 1 5 2,00 3,00 4,00
40. 127 1 5 2,00 3,00 3,00
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3.2.6.3. Evidencias basadas en las relaciones con otras
variables:

Se analizaron las correlaciones de las puntuaciones obtenidas por los
encuestados en los cuestionarios de conocimientos y habilidades, y las
obtenidas, respectivamente, en los items que evaluaban la autopercepcion
global del nivel de conocimientos tedricos sobre MBE o el nivel de
habilidades practicas en MBE (items 42 y 43 de la tercera version de la
escala)™* (ver tablas 35-37).

Tabla 35. Estadisticos descriptivos: puntuaciones medias globales
obtenidas en los cuestionarios de conocimientos y habilidades y en los
items de autoevalucion del nivel de conocimientos y habilidades.

Estadisticos
N Media Desv. Minimo Maximo
Vilidos  Perdidos tip.

Total_Conocimientos 354 14 25,0000 5,83241 8,00 39,00
En una puntuacion 366 2 4,73 1,859 0 10
de 0 a 10, {cémo
describirias, en
general, el nivel de
conocimientos
tedricos que tienes
sobre Medicina
Basada en la
Evidencia (MBE)?
Total_Habilidades 364 4 28,1264 6,28965 9,00 43,00
En una puntuacién 367 1 4,65 1,955 0 10

de 0 a 10, {cémo
describirias, en
general, el nivel de
habilidades practicas
que tienes para la
aplicacion de la
Medicina Basada en
la Evidencia

$%%% Ttem 42: “En una puntuacién de 0 -Muy bajo- a 10 -Muy alto-, ;cémo describirias, en general, el
nivel deconocimientos teéricos que tienes sobre Medicina Basada en la Evidencia (MBE)?”. ftem 43: “En
una puntuacién de 0 a 10, ;cémo describirias, en general, el nivel de habilidades pricticas que tienes para
la aplicacién de la Medicina Basada en la Evidencia”.
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Tabla 36. Correlaciones entre el cuestionario de conocimientos y la
autoevalucion del nivel de conocimientos:

Correlaciones
Total_Conocimientos En una
puntuacion de 0 a
10, ;como
describirias, en
general, el nivel
de conocimientos
tedricos que
tienes sobre
Medicina Basada
en la Evidencia
(MBE)?
Total_Conocimientos  Correlacion de 1 ,680"
Pearson
Sig. (bilateral) ,000
N 354 353
En una puntuacién Correlacion de ,680** 1
de 0 a 10, ;como Pearson
describirias, en
general, el nivel de Sig. (bilateral) ,000
conocimientos
tedricos que tienes N 353 366
sobre Medicina
Basada en la
Evidencia (MBE)?
**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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Tabla 37. Correlaciones entre el cuestionario de habilidades y la

Autoevalucion del nivel de habilidades:

Total Habilidades

En una puntuacién
de 0 a 10, ;como
describirias, en
general, el nivel de
habilidades
practicas que tienes
para la aplicacion
de la Medicina
Basada en la
Evidencia

**_ La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Correlaciones

Correlacion de
Pearson

Sig. (bilateral)

N

Correlacion de
Pearson

Sig. (bilateral)

N

Total_Habilidades En una puntuacién

de 0 a 10, ;como
describirias, en
general, el nivel de
habilidades
practicas que tienes
para la aplicacion
de la Medicina
Basada en la

Evidencia
1 668"
,000
364 363
668" 1
.000
363 367

Se puede apreciar la existencia de una alta asociacion entre ambas
puntuaciones (tablas 35-37): la correlacion es de 0,680 para el cuestionario
de conocimientos y de 0,668 para el de habilidades. Ademads se trata, en
ambos casos, de una correlacion estadisticamente significativa (p < 0,01).

Por otra parte, se analizaron las diferencias en la puntuacion en los
cuestionarios entre grupos de distinto nivel en el criterio “grado de
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formacion” (en MBE, en Metodologia de la Invest@gacién, 0 en ambas)

(items 52 y 53 de la tercera version del cuestionario ).

En las tablas 38-40 se muestran las puntuaciones medias obtenidas
en los cuestionarios de conocimientos y habilidades en MBE entre los
participantes en base a su nivel de formacion.

Tabla 38. Resumen del procesamiento de los casos:
Conocimientos

Estadisticos de grupo

Formacion. MBE N Media Desviacion Error tip. de

tip. la media
Total_ 1,00 121 21,4959 5,29799 ,48164
Conocimientos
2,00 226 26,9469 5,23635 ,34832
Estadisticos de grupo
Formacion_ N Media Desviacion Error tip. de la
Investigacion tip. media
Total_ 1,00 91 20,8242 5,53493 ,58022
Conocimientos
2,00 258 26,5116 5,20643 ,32414
Estadisticos de grupo
Formacion N Media  Desviacion  Error tip. de la
tip. media
Total _ 2,00 76 20,3816 5,37889 ,61700
Conocimientos
4,00 212 27,1934 5,09115 ,34966

seseskokofok 2

Item 52: “Formacién en MBE (cursos, jornadas,..) durante los ultimos 3 afios. Tiempo dedicado:
Ninguno/ Menos de 40 horas/ Entre 40-150 horas/ Mas de 150 horas”. ftem 53: “Formacién en
Metodologia de la Investigacion (cursos, talleres,..) durante los tltimos 3 afos. Tiempo totaldedicado:
Ninguno/ Menos de 40 horas/ Entre 40-150 horas/ Mas de 150 horas”
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Habilidades

Total
Habilidades

Total
Habilidades

Total
Habilidades

Estadisticos de grupo

Formacion_ N Media Desviacion
MBE tip.

1,00 127 24,6772 5,90249
2,00 230 30,0000 5,70298

Estadisticos de grupo

Formacion_ N Media Desviacion
Investigacion tip.

1,00 96 23,7188 5,87000
2,00 263 29,6996 5,65188

Estadisticos de grupo

Formacion N Media Desviacion
tip.

2,00 80 23,3875 5,86881

4,00 215 30,3302 5,54992

Error tip. de la
media

,52376

,37604

Error tip. de la
media

,59910

,34851

Error tip. de la
media

,65615

,37850

Tabla 39. Puntuaciones medias de conocimiento en MBE segin la
formacion en MBE, en Metodologia en Investigacion o en ambas:

Formacion en MBE

Total
Conocimientos

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad de

varianzas
F
Se han asumido ,145

varianzas iguales

Sig.
,704
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Total
Conocimientos

Total
Conocimientos

Total
Conocimientos

No se han asumido
varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias
Sig. (bilateral)

t el
Se han asumido -9,203 345
varianzas iguales
No se han asumido 9,171 242910

varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

,000

,000

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia
de medias
Se han asumido -5,45103
varianzas iguales
No se han asumido -5,45103

varianzas iguales

Error tip. de la diferencia

Prueba de muestras independientes

,59228

,59439

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de confianza para la

Inferior
Se han asumido -6,61597
varianzas iguales
No se han asumido -6,62185

varianzas iguales

diferencia

Superior

-4,28610

-4,28022
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Formacion en Metodologia en Investigacion

Total
Conocimientos

Total
Conocimientos

Total
Conocimientos

Total
Conocimientos

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad de
varianzas

F Sig.
Se han asumido 1,375 ,242
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

t gl Sig. (bilateral)
Se han asumido -8,812 347 ,000
varianzas iguales
No se han asumido -8,557 149,831 ,000

varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia Error tip. de la diferencia
de medias
Se han asumido -5,68745 ,64540
varianzas iguales
No se han asumido -5,68745 ,66462

varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de confianza para la

diferencia
Inferior Superior
Se han asumido -6,95685 -4,41805
varianzas iguales
No se han asumido -7,00069 -4,37422

varianzas iguales
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Formacion

Total
Conocimientos

Total
Conocimientos

Total
Conocimientos

Total
Conocimientos

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad de
varianzas

F Sig.
Se han asumido 1,201 ,274
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

t gl Sig. (bilateral)
Se han asumido -9,858 286 ,000
varianzas iguales
No se han asumido -9.605 126,280 ,000

varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia Error tip. de la diferencia
de medias
Se han asumido -6,81182 ,69097
varianzas iguales
No se han asumido -6,81182 ,70919

varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de confianza para la
diferencia

Inferior Superior

Se han asumido -8,17184 -5,45179
varianzas iguales
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No se han asumido -8,21526 -5,40838
varianzas iguales

Tabla 40. Comparacion de medias de habilidades en MBE segun la variable
formacion en MBE, en Metodologia en Investigacion o en ambas:

Formacion en MBE

Total
Habilidades

Total
Habilidades

Total
Habilidades

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad de
varianzas

F Sig.
Se han asumido ,016 ,899
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

t gl Sig. (bilateral)
Se han asumido -8,338 355 ,000
varianzas iguales
No se han asumido -8,255 252,469 ,000

varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia Error tip. de la diferencia
de medias
Se han asumido -5,32283 ,63839
varianzas iguales
No se han asumido -5,32283 ,64477

varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de confianza para la

diferencia
Inferior Superior
Total Se han asumido -6,57834 -4,06732
Habilidades varianzas iguales
No se han asumido -6,59266 -4,05301

varianzas iguales

Formacion en Metodologia en Investigacion

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad de
varianzas

F Sig.
Total Se han asumido ,234 ,629
Habilidades varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

t gl Sig. (bilateral)
Total Se han asumido -8,783 357 ,000
Habilidades varianzas iguales
No se han asumido -8,629 163,390 ,000

varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia Error tip. de la diferencia
de medias
Total Se han asumido -5,98087 ,68097
Habilidades varianzas iguales
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Total
Habilidades

Formacion

Total
Habilidades

Total
Habilidades

Total

No se han asumido -5,98087 ,69310
varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de confianza para la

diferencia
Inferior Superior
Se han asumido -7,32008 -4,64166
varianzas iguales
No se han asumido -7,34945 -4,61229

varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad de
varianzas

F Sig.
Se han asumido ,226 ,635
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

t gl Sig. (bilateral)
Se han asumido -9,403 293 ,000
varianzas iguales
No se han asumido 9,165 134,812 ,000

varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia Error tip. de la diferencia
de medias
Se han asumido -6,94273 , 73832
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Habilidades varianzas iguales

No se han asumido -6,94273 ,75750
varianzas iguales

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de confianza para la

diferencia
Inferior Superior
Total Se han asumido -8,39582 -5,48964
Habilidades varianzas iguales
No se han asumido -8,44084 -5,44462

varianzas iguales

Al evaluar los resultados de los analisis realizados, se observa, en
todos los casos, una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05)
entre los distintos grupos en base a su grado de formacién en MBE, en
Metodologia de la Investigacion o en ambos.

3.2.6.4. Evidencias basadas en la estructura interna:
Se evalud la unidimensionalidad de cada uno de los cuestionarios
mediante la realizacion de un andlisis factorial (ver apartado 3.4. y anexo

16).

3.3. Analisis factorial de la escala de actitud hacia la MBE:
Para la realizacion del andlisis factorial de la Escala de Actitud hacia
la MBE se siguieron una serie de pasos:
* Preparacion de los datos para el andlisis.
= Extraccion de los factores o componentes principales.
= (Obtencion de la matriz factorial y su interpretacion.
= Evaluacion del modelo factorial desde la vertiente
estadistica y légica sustantiva.
= Ajustes del modelo factorial obtenido.

3.3.1. Preparacion de los datos para el analisis:

a) Tamafio muestral adecuado
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Se utilizaron 368 cuestionarios, de un total de 379 recopilados, para
una escala de actitud compuesta por 18 items.

b) Normalidad de las variables

Se comprobd la distribucién normal de las variables mediante el
analisis exploratorio de datos, el cdlculo de indices de posicion, dispersion
y forma, y el andlisis de frecuencias de respuesta a cada categoria (ver
anexo 12).

c¢) Correlacién entre las variables:

La matriz de correlaciones obtenida (tabla 41), muestra que el 43%
de las correlaciones entre pares de variables (items) de la escala superan el
valor (en términos absolutos) de 0,30 (132 de 306 correlaciones).

En dicha tabla se observa también que la gran mayoria de los
coeficientes de significacion estadistica son menores que 0,05, es decir son
estadisticamente significativos. S6lo 10 de las 306 correlaciones (un 3,27
%) no son significativas (p > 0,05) (coinciden en todos los casos con los
coeficientes de correlacion de valor mas bajo).

Otro aspecto a destacar es el valor del determinante de la matriz de
correlaciones que es de 0,001.

El andlisis de la matriz de correlaciones revela ademds que los items
que estan formulados en positivo (items 1,2,4,5,7,9,10,13,16,18),
correlacionan entre si positivamente pero con un valor negativo con los
items formulados de modo negativo (items 3,6,8,11,12,14,15,17). La
misma observacion se aprecia respecto a los items negativos.

Tabla 41: Matriz de correlaciones.

Matriz de correlaciones®.

ftem 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

4= 1. 1,000 585  -203 580 525  -104 243 -136 526
'g 2. 585 1,000 -223 557 539 -179 362 -193 422
® 3. 203 -223 1,000 -262  -261 211 -081 622  -154
S 4. 580 557 -262 1,000 675  -155 368  -190 462

o 5. 525 539 -261 675 1,000  -156 372 -170 491
6. 104 179 211 -155  -156 1,000  -101 257  -216

7. 243 362 -081 368 372 -101 1000 -080 386

8. 136 193 622 190 -170 257  -080 1,000  -134

9. 526 422 154 462 491  -216 386  -134 1,000

10. 221 344 145 366 420  -094 504 -215 285

1. 074 -088 270  -136  -104 142 -204 288  -088

12. 183 210 442 -255  -334 194 -168 451  -188
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Sig.(Unilateral)

s

Correlacion

13. ,285 ,246 -,250 ,338 ,342 -,171 271 -,143

14. -,117 -,204 ,319 -,219 -,194 244 -,195 377
15. -,308 -,357 177 -,409 -,366 ,346 -,382 ,230
16. ,497 418 -,309 426 478 -,262 ,262 -,207
17. -,080 -,131 ,245 -, 188 - 118 282 -,106 ,289
18. 441 ,349 -,279 ,503 ,468 -,254 ,323 -,172
1. ,000 ,000 ,000 ,000 ,025 ,000 ,005
2. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
3. 000,000 000 000 000 065 000
4. ,000 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,000
5. ,000 ,000 ,000 ,000 ,002 ,000 ,001
6. ,025 ,000 ,000 ,002 ,002 ,029 ,000
7. 000 000 065 000 000 029 066
8. ,005 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,066
9. ,000 ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 ,000 ,006
10. ,000 ,000 ,003 ,000 ,000 ,039 ,000 ,000
11, 082 049 000 005 025 004 000 000
12. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000
13. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001 ,000 ,004
14. ,014 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
15, 000 000 000 000 000  ,000  ,000 000
16. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
17. ,068 ,007 ,000 ,000 ,013 ,000 ,023 ,000
18. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001
Matriz de correlaciones®
10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17.
1. 221 -,074 -,183 ,285 -, 117 -,308 ,497 -,080
2. ,344 -,088 -,210 ,246 -,204 -,357 418 -,131
3. -, 145 ,270 ,442 -,250 ,319 177 -,309 ,245
4. 366 136 -255 338 -219  -409 426 188
5. 420 104 -334 342 194  -366 478 118
6. -,094 ,142 ,194 -,171 244 ,346 -,262 282
7. ,504 -,204 -,168 271 -,195 -,382 ,262 -,106
8. 215 288 451 143 377 230 -207 289
9. ,285 -,088 -, 188 ,267 -,257 -,412 ,487 -,088
10. 1,000 118 -294 306 -224  -384 267 187
11. -,118 1,000 214 -,128 ,173 ,146 -,081 ,168
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,267
-,257
-,412

487
-,088

472

,000

,000

,002

,000

,000

,000

,000

,006

,000
,049
,000
,000
,000
,000
,000
,050
,000

18.
441
349

-279
503
468

-254
323

172
AT2
304

- 164
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12. -,294 214 1,000 -,264 ,484 ,355 -,208 ,250 -,291

13. ,306 -,128 -,264 1,000 -,208 -,399 ,313 -,259 ,316
14. -,224 173 ,484 -,208 1,000 415 -,207 ,262 -,279
15. -,384 ,146 ,355 -,399 415 1,000 -,376 ,237 -,421
16. ,267 -,081 -,208 ,313 -,207 -,376 1,000 -,116 ,546
17. -,187 ,168 ,250 -,259 ,262 ,237 -,116 1,000 -,212
18. ,304 -, 164 -,291 ,316 -,279 -,421 ,546 -,212 1,000
% 1. ,000 ,082 ,000 ,000 ,014 ,000 ,000 ,068 ,000
E 2. ,000 ,049 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,007 ,000
% 3. ,003 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
\:.)/ 4. ,000 ,005 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
E%b 5. ,000 ,025 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,013 ,000
6. ,039 ,004 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
7 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,023 ,000
8. ,000 ,000 ,000 ,004 ,000 ,000 ,000 ,000 ,001
9. ,000 ,049 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,050 ,000
10. ,014 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
11. ,014 ,000 ,008 ,001 ,003 ,064 ,001 ,001
12. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
13. ,000 ,008 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
14. ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
15. ,000 ,003 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
16. ,000 ,064 ,000 ,000 ,000 ,000 ,015 ,000
17. ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,015 ,000
18. ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

4 Determinante = 0,001

otros indicadores utilizados para corroborar la posibilidad de utilizar
el andlisis factorial fueron la prueba de esfericidad de Barlett, el test de
adecuacion de muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin (indice KMO) y la medida
de adecuacion muestral para cada variable:

c.1. Prueba de esfericidad de Bartlett:

Se obtuvo un valor de estadistico de 2265,712, con 153 grados de
libertad y un nivel de significacion del 0,000.
c.2. Test de adecuacion de muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin (indice KMO)
(tabla 42):
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La matriz de correlacion anti-imagen (tabla 43) revela que los
coeficientes de correlacion parcial tienen, en su mayoria (a excepcion tan
so6lo de 7 de ellos), valores inferiores a 0,30.

Respecto al indice KMO, el valor obtenido es 0,881 (tabla 42).

c.3. Medida de adecuacion muestral para cada variable:

Al analizar la diagonal de la matriz de correlaciones anti-imagen
(tabla 43) se observa que la medida de adecuacién muestral para cada
variable (en color azul en la tabla) es superior a 0,80 (salvo para los items
3, “Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano en atencion
primaria.”, y 8, “Practicar la MBE en atencién primaria supone una
sobrecarga laboral para el personal médico.”, que presentan valores
inferiores, aunque cercanos, a 0,80 [medidas de adecuacion muestral de
0,797 y 0,779, respectivamente])

Tabla 42: Medida de adecuacion de muestro de Kaiser-Meyer-Olkin y
Prueba de esfericidad de Barlett:

KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,881
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado 2265,712
aproximado
gl 153
Sig. ,000

Tabla 43: Matriz de correlacion anti-imagen
Matriz de correlacion anti-imagen®

item 1. 2. 3, 4. 5. 6. 7. 8. 9.
= L 873 -335  -017  -222  -041  -099 092 018 -247
51 2. 335 908 032 153 146 067 -130 032 007
g - 3 -017 032 797 ,050 041 -005  -034  -480  -055
.=
g 4 222 -153 050 900 -394  -046  -,049 010 -,002
e .
o s 041 146 041 -394 896 009 025  -067  -136
8 6 -,099 067  -005  -046 009 849"  -044  -099 069
S 092 130 -034  -049  -025  -044 856"  -069  -171
8. 018 032 -489 010 -067  -099  -069 779 017
9. -247 007 -055  -002  -136 069 -171 017 918
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

,087 -,077 -,094 -,022 -, 152 -,089 -,344
,009 -,036 -,095 ,020 -,023 -,045 175
,032 -,043 -,167 -,073 ,193 ,021 -,044
-,073 ,060 ,134 -,031 -,060 -,004 -,051
-,103 ,050 -,039 ,017 -,077 -,024 ,019
-,009 ,050 ,133 ,097 -,052 -,205 111
-,166 -,061 ,142 ,071 -,125 ,106 ,017
-,026 ,012 -,021 ,076 -,066 -,178 -,028
-,082 ,093 ,077 -,165 -,035 ,064 -,051

? Medida de adecuacién muestral

o,

Correlacion Anti-imagen

Matriz de correlaciéon anti-imagen®

item 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16.

1. ,087 ,009 ,032 -,073 -,103 -,009 -,166
2 -,077 -,036 -,043 ,060 ,050 ,050 -,061
3 -,094 -,095 -,167 ,134 -,039 ,133 ,142
4 -,022 ,020 -,073 -,031 ,017 ,097 ,071
5 -, 152 -,023 ,193 -,060 -,077 -,052 -,125
6. -,089 -,045 ,021 -,004 -,024 -,205 ,106
7 -,344 175 -,044 -,051 ,019 111 ,017
8 ,133 -,132 -,159 -,108 -,116 -,033 ,021
9 ,027 -,023 -,063 ,012 121 ,098 -,140
10. ,868° -,042 ,093 -,088 -,017 ,103 -,023
11. -,042 ,859° -,040 ,017 -,002 ,005 -,060
12. ,093 -,040 ,868" ,046 -,296 -,113 -,083
13. -,088 ,017 ,046 ,912° -,017 ,195 -,066
14. -,017 -,002 -,296 -,017 8717 -,202 -,010
15. ,103 ,005 -,113 ,195 -,202 ,907* ,069
16. -,023 -,060 -,083 -,066 -,010 ,069 ,908*
17. ,067 -,044 -,031 ,154 -,078 -,012 -,060
18. -,029 ,060 ,064 -,002 ,053 ,080 -,284

? Medida de adecuacién muestral

,133
-,132
-,159
-,108
-,116
-,033

,021
-,104
-,106

17.
-,026

012
-021

076
-,066
-178
-,028
- 104
-054

067
-,044
-031

154
-078
-012
-,060
868"

079

,027
-,023
-,063

,012

,121

,098
-,140
-,054
-,119

18.
-,082
,093
,077
-,165
-,035
,064
-,051
-,106
-,119
-,029
,060
,064
-,002
,053
,080
-,284
,079
,922°

3.3.2. Extraccion de los factores: Método de la Maxima

Verosimilitud.

Se utilizé como método de extraccidn de factores el Método de la
Miaxima Verosimilitud (MMV).
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Para determinar el nimero de factores comunes a extraer se optd por:
a) seleccionar los autovalores mayores que "1"; b) utilizar una solucion
grafica.

a) Autovalores mayores que "1

En la tabla 44 se muestra que 4 factores superan el autovalor inicial
de 1 y son estos cuatro factores los que se extraen.

Con el modelo factorial obtenido (con la extracciéon de estos 4
factores), el primer factor acumula el 30,293% de la varianza, el segundo,
el 8,618%, el tercer factor acumula un 4,201%, y el cuarto, el 2,820%. El
porcentaje total acumulado nos indica que con los cuatro primeros factores
se consigue representar el 45,932% de la variabilidad total.

Tabla 44: Varianza total explicada (método de extraccion: MMV).

Varianza total explicada

§ Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al

2 cuadrado de la extraccion

= Total % de la % Total  %dela %
varianza acumulado varianza acumulado

1 5,963 33,129 33,129 5,453 30,293 30,293

2 2,063 11,459 44,588 1,551 8,618 38,911

3 1,210 6,721 51,310 , 756 4,201 43,112

4 1,076 5,979 57,289 ,508 2,820 45,932

5 912 5,068 62,356

6 ,868 4,821 67,177

7 J173 4,297 71,474

8 , 705 3,916 75,390

9 ,652 3,625 79,014

10 594 3,303 82,317

11 ,499 2,772 85,089

12 479 2,661 87,751

13 ,462 2,566 90,317

14 ,435 2,414 92,731

15 ,397 2,206 94,938

16 ,337 1,875 96,812

17 ,309 1,718 98,531

18 ,264 1,469 100,000
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b) Representacion gréfica:

El andlisis del grafico de sedimentacion obtenido para nuestra escala
(figura 4) muestra un punto de inflexion entre el cuarto y el quinto factor,
con una ligera reduccion de verticalidad a partir del cuarto factor. Ademas,
puede observarse que estos primeros cuatro factores presentan un valor
propio superior a 1.

Figura 4: Gréfico de sedimentacion para la Escala de Actitud hacia la
MBE.

Grafico de sedimentacion

3

Autovalores

Namero de componente

3.3.3. Obtencidn de la matriz factorial y su interpretacion.

La tabla 45 contiene las comunalidades asignadas inicialmente a las
variables (inicial) y los valores de la comunalidad cuando el nimero
deseado de factores o componentes ha sido extraido (extraccion).

Las variables con comunalidades tras la extraccién méas bajas son la
variable nimero 11 (“La MBE se basa en resultados estadisticos sin tener
en cuenta la importancia de la experiencia del médico.”) y también las
variables 17 (“Me desagrada tener que ampliar mis conocimientos en
estadistica para entender los resultados de un articulo de investigacion.”) y
13 (“Si me lo pidieran, colaboraria en la elaboracion de guias de préctica
clinica basada en la evidencia.”) (destacadas en rojo en la tabla)..

Las variables que mas correlacionan con los cuatro factores extraidos
(aquellas con las comunalidades mds elevadas), son las variables niimero 3

124



(“Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano en atencion
primaria.”) y 5 (“Tengo intencion de apoyar el uso de la MBE en mi centro
de trabajo.”) (destacadas en azul en la tabla).

Tabla 45: Comunalidades (método de extraccion: MMYV).

Comunalidades
Inicial Extraccion

1. La préctica de la medicina basada en la ,536 ,619
evidencia (MBE) mejora la atencién al
paciente.

2. Es muy conveniente que los médicos de ATT ,493
atenciOn primaria conozcan los principios
de la MBE.

3. Practicar la MBE entorpece el ritmo de ,485 ,647
trabajo cotidiano en atencion primaria.

4. Me gustaria que se generalizara la ,582 ,622
aplicacion de la MBE en atencion
primaria.

5. Tengo intencion de apoyar el uso de la ,579 ,626
MBE en mi centro de trabajo.

6. No tengo en cuenta la validez ,223 ,264
metodoldgica de los articulos cientificos
que leo.

7. Me agradaria aumentar mis conocimientos ,382 ,442
en lectura critica de articulos cientificos.

8. Practicar la MBE en atencion primaria ,487 ,617

supone una sobrecarga laboral para el
personal médico.
9. Me satisface que en atencion primaria se 451 484
utilicen guias clinicas y protocolos
basados en la evidencia.

10.Tengo intencion de aprender a evaluar la ,382 ,928
calidad de un articulo cientifico.
11.La MBE se basa en resultados estadisticos ,146 ,135

sin tener en cuenta la importancia de la
experiencia del médico.

12.No tengo intencion de practicar la MBE A414 424
en atencion primaria, si no cambian las
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condiciones actuales de trabajo.

13.S1 me lo pidieran, colaboraria en la 274
elaboracion de guias de préctica clinica
basada en la evidencia.

14.Me siento desmotivado para aplicar en ,355
atencion primaria protocolos basados en la
evidencia.

15.No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo 447
por aprender la préctica de la MBE.

16.La MBE ayuda en la toma de decisiones ,459
en la practica clinica.

17.Me desagrada tener que ampliar mis ,203

conocimientos en estadistica para entender
los resultados de un articulo de
investigacion.
18.Me satisface dar una respuesta basada en ,458
evidencias a los problemas asistenciales
que surgen en mi trabajo.

3.3.3.1. Matriz factorial o de componentes:

,255

,389

,570
486

,190

A76

En la matriz factorial o de componentes (utilizando el método de
extraccion MV) de la tabla 46 se puede ver que todos los items (a
excepcion del 11, (“La MBE se basa en resultados estadisticos sin tener en
cuenta la importancia de la experiencia del médico.”) tienen saturaciones
por encima de 0,30 en el factor 1, mientras que los factores 2 y 3 cuentan
con 5 y 4 saturaciones, respectivamente, y, el factor 4, con tan solo dos. La
variable 11 presenta pesos factoriales inferiores a 0,30 en todos los factores

extraidos.
Tabla 46: Matriz factorial (método de extraccién: MMYV).

Matriz factorial®

Factor
1 2 3
1. La préctica de la medicina ,653 ,303 312
basada en la evidencia (MBE)
mejora la atencion al paciente.
2. Es muy conveniente que los ,653
médicos de atenciOn primaria
conozcan los principios de la
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MBE.

3. Practicar la MBE entorpece el
ritmo de trabajo cotidiano en
atencion primaria.

4. Me gustaria que se
generalizara la aplicacion de
la MBE en atencién primaria.

5. Tengo intencion de apoyar el
uso de la MBE en mi centro
de trabajo.

6. No tengo en cuenta la validez
metodoldgica de los articulos
cientificos que leo.

7. Me agradaria aumentar mis
conocimientos en lectura
critica de articulos cientificos.

8. Practicar la MBE en atencion
primaria supone una
sobrecarga laboral para el
personal médico.

9. Me satisface que en atencion
primaria se utilicen guias
clinicas y protocolos basados
en la evidencia.

10.Tengo intencion de aprender a
evaluar la calidad de un
articulo cientifico.

11.La MBE se basa en resultados
estadisticos sin tener en
cuenta la importancia de la
experiencia del médico.

12.No tengo intencién de
practicar la MBE en atencion
primaria, si no cambian las
condiciones actuales de
trabajo.

13.S1 me lo pidieran, colaboraria
en la elaboracion de guias de
practica clinica basada en la
evidencia.

-,487

139

134

-,335

499

_434

,631

931

-,497

484

77

-,354
,642

-,377
403
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14.Me siento desmotivado para -,441 ,345
aplicar en atencién primaria
protocolos basados en la
evidencia.

15.No estoy dispuesto a realizar -,619 ,367
un esfuerzo por aprender la
practica de la MBE.

16.La MBE ayuda en la toma de ,639
decisiones en la practica
clinica.

17.Me desagrada tener que -,303
ampliar mis conocimientos en
estadistica para entender los
resultados de un articulo de
investigacion.

18.Me satisface dar una ,655
respuesta basada en
evidencias a los problemas
asistenciales que surgen en mi
trabajo.

® 4 factores extraidos. Requeridas 5 iteraciones’ ',

3.3.3.2. Evaluacion del ajuste:

Al utilizar como método de extraccién de factores el modelo MV
obtenemos, como prueba de la bondad del ajuste, el valor de chi-cuadrado
y su nivel de significacion (tabla 47): se obtiene un valor de chi-cuadrado
de 175,243, con 87 grados de libertad y significacion estadistica
(significacion  0,000). Utilizando estos datos el cociente chi-
cuadrado/grados de libertad presenta un valor igual a 2,011.

Tabla 47: Prueba de la bondad de ajuste. MMV.

Prueba de la bondad de ajuste
Chi-cuadrado gl Sig.

175,243 87 ,000

T teracion significa el acto de repetir un proceso con el objetivo de alcanzar una meta deseada,
objetivo o resultado. Cada repeticién del proceso también se le denomina una "iteracién", y los resultados
de una iteracién se utilizan como punto de partida para la siguiente iteracion.
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Para identificar el porcentaje de residuales se calculé la matriz de
correlaciones reproducidas, y las correlaciones residuales (tabla 48). En
este caso puede observarse que hay 14 (9,0%) residuos con valores
absolutos mayores que 0,05.

Tabla 48: Correlaciones reproducidas.

Correlaciones reproducidas

ftem 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.
.g 1. 619° 521 -223 ,579 566 -,142 259 -116 495
g 2. ,521 493" 237 ,553 ,553 -,133 339 -170 444
'8 3. -223 -237 6470 2268 -262 224 -058 615 -,160
% 4, 579 ,553 -,268 ,622° ,623 -153 392 -197 499
: 5. ,566 ,553 -262 ,623 626" 138 407 -,196 /488
e 6. 142 -133 224 -153 -,138 264 - 112 233 -,220
E 7. 259 339 -058 392 407 - 112 4420 -082 323
E 8. 116 -,170 615 -,197 -,196 233 -,082 617° 108
8 9. 495 444 -160 499 488 220 ,323 -,108 4847
10. 226 342 151 ,398 421 -,110 467 -,188 ,289
11. -,063 -,107 260 -125 -,128 122 -107 273 -,085
12. 166 -232 448 =270 -272 243 -224 467 -211
13. 271 292 -202 ,334 332 194 281 -,200 ,309
14. 120 -175 342 -206 -201 288 213 378 =221
15. -,299 -335 194 387 -,380 324 -394 220 -426
16. ,505 434 273 486 468 -247 248 -,206 467
17. -076  -,118 262 139 136 ,193 -,139 ,285 -,139
18. 464 426 -255 479 466 -265 ,305 -212 468
'% 1. ,064 ,020 ,001 -,041 ,037 -016  -,020 031
.g 2. ,064 014 004  -014  -046 ,023 -,023 -,022
°§ 3. ,020 014 ,005 ,001 -013 -,023 ,008 ,006
R~ 4, ,001 ,004 ,005 052 002 -024 007 -,038
5. -,041 -014 ,001 ,052 -019  -035 ,026 ,004
6. 037 046 -013 -002  -019 012 ,024 ,004
7. -016 ,023 -,023 024 -035 012 ,002 ,063
8. -020  -,023 ,008 ,007 ,026 024 ,002 -,026
9. 031 -,022 006  -038 ,004 ,004 ,063 -,026
10. -,005 ,002 006  -032  -001 016 037 027 -,004
11. -,011 019 010 -010 ,024 ,021 -,096 015 -,003
12. -,017 ,023 -,007 015 5062 -,050 056 -015 ,022
129
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13. ,015 -,046 -,048 ,004 ,009 ,023 -,009 ,057 -,042

14. ,003 -,029 -,023 -,014 ,006 -,044 ,018 -,001 -,036
15. -,009 -,022 -,017 -,023 ,014 ,023 ,012 ,010 ,013
16. -,008 -,016 -,036 -,060 ,010 -,015 ,014 -,001 ,020
17. -,004 -,013 -,016 -,050 ,018 ,088 ,033 ,003 ,051
18. -,023 -,076 -,025 ,023 ,002 ,011 ,017 ,040 ,004

Meétodo de extraccion: MMV.

*. Comunalidades reproducidas

® Los residuos se calculan entre las correlaciones observadas y reproducidas. Hay 14 (9,0%) residuales
no redundantes con valores absolutos mayores que 0,05.

Correlaciones reproducidas

fem 10 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18.
3 1. 226 -063  -,l166 271 120 -299 505 -.076 A64
g 2. 342 -107  -232 292 -175  -335 434 -118 426
= 3. -151 260 448 202 342 194 -273 262 -255
% 4. 398 -125  -270 334 206  -387 486 -139 A79
) 5. 421 128 272 332 =201 -380 A68  -136 466
:5 6. -110 122 243 194 288 324 -247 193 -265
§ 7. 467  -107  -224 281 -213 -394 248 -139 305
g 8. -,188 273 467 -200 378 220 -206 285  -212
8 9. 289 -085  -211 309 -221  -426 467 -139 468
10. 5280 -158  -301 295  -258  -393 223 177 289
11. 158 135 236 -128 203 163 -111 149 -129
12. -301 236 424 -259 377 343 -251 272 -282
13. 205 -128  -259 255 257  -361 298 -173 324
14. -258 203 377 -257 389 396 -246 270 -289
15. -393 163 343 361 396 570°  -393 259 -450
16. 223 -111  -251 208 -246  -393 486"  -162 A70
17. - 177 ,149 272 -173 270 259 -162 190  -,190
18. 289 129 -282 324 -289 -450 470 190 476
"73 1. 005 -011  -017 015 003 009  -008  -004  -023
.g 2. 002 019 023 046  -029  -022  -016 -013  -076
'Q 3 ,006 010 -007  -048  -023  -017  -03  -016  -025
= 4. 032 -010 015 004  -014  -023  -060  -050 023
5. -001 024 -062 ,009 ,006 014 010 018 ,002
6. 016 021 -050 023 -044 023 -015 ,088 011
7. 037 -09 056 -,009 018 012 014 033 017
8. -,027 015 -015 057  -,001 010 -001 003 ,040
9. -004  -003 02 042 -036 013 020 051 ,004
10. ,040 ,007 011 034 ,009 044 -009 015
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11. ,040 -,022 ,000 -,030 -,017 ,030 ,019 -,036

12. ,007 -,022 -,004 ,107 ,013 ,043 -,022 -,009
13. ,011 ,000 -,004 ,049 -,038 ,015 -,086 -,008
14. ,034 -,030 ,107 ,049 ,020 ,039 -,008 ,009
15. ,009 -,017 ,013 -,038 ,020 ,017 -,022 ,029
16. ,044 ,030 ,043 ,015 ,039 ,017 ,045 ,075
17. -,009 ,019 -,022 -,086 -,008 -,022 ,045 -,022
18. ,015 -,036 -,009 -,008 ,009 ,029 ,075 -,022

Método de extraccion: MMV.

*. Comunalidades reproducidas

®_ Los residuos se calculan entre las correlaciones observadas y reproducidas. Hay 14 (9,0%) residuales
no redundantes con valores absolutos mayores que 0,05

3.3.4. Obtencién de la soluciéon transformada (rotaciéon de
componentes):

En la tabla 49 puede observarse la matriz de componentes rotados
procedente de una transformacion ortogonal con rotacion Varimax. Se
aprecia que:

1. El primer factor estd formado por 7 variables o items (1, 2, 4, 5, 9,

16,y 18).

2. El segundo factor estd compuesto por las variables 3, 8, y 12.

El tercer factor viene definido por las variables 7 y 10.
4. El cuarto factor incluye las variables 6, 14 y 15.

oY)

No se incluyeron en ninguno de los factores las variables 11 (“La
MBE se basa en resultados estadisticos sin tener en cuenta la importancia
de la experiencia del médico.”), 13 (“Si me lo pidieran, colaboraria en la
elaboracion de guias de practica clinica basada en la evidencia.”) y 17
(“Me desagrada tener que ampliar mis conocimientos en estadistica para
entender los resultados de un articulo de investigacion’), al presentar estas
cargas factoriales relativamente bajas (inferiores al punto de corte
establecido para su interpretacion -0,40-), en los respectivos factores en los
que se encontraban incluidas.

Tabla 49. Matriz de factores rotados®

Factor
1 2 3 4
1. La practica de la medicina , 782
basada en la evidencia
(MBE) mejora la atencién al
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10.

11.

12.

paciente.

Es muy conveniente que los
médicos de atencion
primaria conozcan los
principios de la MBE.

Practicar la MBE entorpece
el ritmo de trabajo cotidiano
en atencion primaria.

Me gustaria que se
generalizara la aplicacion de
la MBE en atencion
primaria.

Tengo intencion de apoyar el
uso de la MBE en mi centro
de trabajo.

No tengo en cuenta la
validez metodologica de los
articulos cientificos que leo.

Me agradaria aumentar mis
conocimientos en lectura
critica de articulos
cientificos.

Practicar la MBE en
atencion primaria supone
una sobrecarga laboral para
el personal médico.

Me satisface que en atencion
primaria se utilicen guias
clinicas y protocolos basados
en la evidencia.

Tengo intencion de aprender
a evaluar la calidad de un
articulo cientifico.

La MBE se basa en
resultados estadisticos sin
tener en cuenta la
importancia de la
experiencia del médico.

No tengo intencion de
practicar la MBE en atencion
primaria, si no cambian las

,643

;712

,696

,599

, 7165

174

,332

551

336
443

575
-308

653
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

condiciones actuales de
trabajo.

Si me lo pidieran, ,302

colaboraria en la elaboracién

de guias de préctica clinica

basada en la evidencia.

Me siento desmotivado para A417 416
aplicar en atencion primaria

protocolos basados en la

evidencia.

No estoy dispuesto a realizar  -,310 -,363 ,561
un esfuerzo por aprender la
practica de la MBE.

La MBE ayuda en latomade  ,609
decisiones en la practica
clinica.

Me desagrada tener que ,325
ampliar mis conocimientos

en estadistica para entender

los resultados de un articulo

de investigacion.

Me satisface dar una ,548 -,359
respuesta basada en

evidencias a los problemas

asistenciales que surgen en

mi trabajo.

Método de extracciéon: MMV.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser
* La rotacién ha convergido en 7 iteraciones.

3.3.5. Evaluacion del modelo factorial desde 1a 16gica sustantiva:
Interpretando las variables con saturaciones superiores a 0,40 se paso

a denominar a cada factor como:

IL.

El primer factor (formado por las variables 1, 2, 4, 5, 9, 16, y 18):
“Aceptacion de la MBE en Atencion Primaria”.

El segundo factor (compuesto por las variables 3, 8, y 12):
(“Rechazo a la practica de la MBE en Atencion Primaria”.
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III.  El tercer factor (definido por las variables 7 y 10): “Posicionamiento
positivo frente a la evaluacion critica de la literatura cientifica”

IV. El cuarto factor (que incluye las variables 6, 14 y 15):
“Intencionalidad de accidn contraria a la aplicacion de la MBE”.

3.3.6. Ajustes del modelo factorial obtenido:

1) Primer ajuste:

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos tras la rotacion de los
factores y atendiendo a la interpretacion de las comunalidades de la tabla
45, comenzamos este proceso de ajuste del modelo eliminando tres
variables que no son correctamente explicadas por el modelo factorial con
cuatro factores. Se trata de las variables 11, 13 y 17 (“La MBE se basa en
resultados estadisticos sin tener en cuenta la importancia de la experiencia
del médico.”; “Si me lo pidieran, colaboraria en la elaboracidon de guias de
practica clinica basada en la evidencia.”; “Me desagrada tener que ampliar
mis conocimientos en estadistica para entender los resultados de un articulo
de investigacién.”), con comunalidades de 0,135, 0,255 y 0,190,
respectivamente, y con cargas factoriales en la matriz rotados < 0,40
(concretamente con valores de 0,332, 0,302 y 0,325) (tabla 50).

Se muestra a continuacion la solucidon obtenida tras eliminar las
variables 11, 13 y 17 (tablas 50-52):

Tabla 50. Comunalidades (método de extraccion: MMV). Segundo modelo
factorial obtenido.

Inicial Extraccion

1: La practica de la medicina basada en la 517 ,580
evidencia (MBE) mejora la atencion al paciente.

2: Es muy conveniente que los médicos de 475 ,494
atencion primaria conozcan los principios de la

MBE.

3: Practicar la MBE entorpece el ritmo de A472 ,660
trabajo cotidiano en atencion primaria.

4: Me gustaria que se generalizara la aplicacion 577 ,632
de la MBE en atencion primaria.

5: Tengo intencién de apoyar el uso de la MBE 574 ,632
en mi centro de trabajo.

6: No tengo en cuenta la validez metodologica ,197 ,237
de los articulos cientificos que leo.

7: Me agradaria aumentar mis conocimientos en ,359 ,424
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lectura critica de articulos cientificos.

8: Practicar la MBE en atencion primaria supone
una sobrecarga laboral para el personal médico.

9: Me satisface que en atencion primaria se
utilicen guias clinicas y protocolos basados en la
evidencia.

10: Tengo intencion de aprender a evaluar la
calidad de un articulo cientifico.

12: No tengo intencion de practicar la MBE en
atencion primaria, si no cambian las condiciones
actuales de trabajo.

14: Me siento desmotivado para aplicar en
atencion primaria protocolos basados en la
evidencia.

15: No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo
por aprender la préctica de la MBE.

16: La MBE ayuda en la toma de decisiones en
la practica clinica.

18: Me satisface dar una respuesta basada en
evidencias a los problemas asistenciales que
surgen en mi trabajo.

Método de extraccién: MMYV.

467

449

,366

410

,351

422
452

440

,610

496

519

430

412

,555
493

465

Tabla 51. Varianza total explicada (segundo modelo factorial obtenido).

Varianza total explicada

g Autovalores iniciales Sumas de las

% saturaciones al

= cuadrado de la

extraccion
Total % de la % Total % de la %

varianza ~ acuml.* varianza  acuml.*

1 5,516 36,772 36,772 5,033 33,554 33,554

2 1,869 12,462 49,235 1,400 9,332 42,887

3 1,183 7,885 57,119 ,720 4,799 47,686

4 1,034 6,892 64,011 ,485 3,233 50,918

5 771 5143 69,154

6 706 4,706 73,861

Suma de las

saturaciones al
cuadrado de la rotacion

Total

3,261
1,780
1,369
1,228

% de la

varianza
21,738
11,863
9,128
8,189
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%

acuml. *®
21,738
33,601
42,729
50,918
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7 ,620 4,136 77,997
8 526 3,508 81,504
9 494 3296 84,800
10 47 3,141 87,941
11 450 3,002 90,943
12 427 2,848 93,791
13 340 2267 96,057
14 304 2,162 98,219
15 267 1,781 100,00

Método de extraccién: MMV.

* 9% acumulado

Tabla 52. Matriz de factores rotados” (segundo modelo factorial obtenido).

1.La practica de la medicina
basada en la evidencia (MBE)
mejora la atencion al paciente.

2.Es muy conveniente que los
médicos de atencion primaria
conozcan los principios de la

MBE.

3.Practicar la MBE entorpece el
ritmo de trabajo cotidiano en
atencion primaria.

4 Me gustaria que se generalizara
la aplicacion de la MBE en
atencion primaria.

5.Tengo intencién de apoyar el
uso de la MBE en mi centro de
trabajo.

6.No tengo en cuenta la validez
metodoldgica de los articulos
cientificos que leo.

7.Me agradaria aumentar mis
conocimientos en lectura critica
de articulos cientificos.
8.Practicar la MBE en atencion
primaria supone una sobrecarga

;7151

,636

,714

,601

Factor

2

176

158

3

,306

,353

958

424
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laboral para el personal médico.

9.Me satisface que en atencion ,592 -,337
primaria se utilicen guias clinicas

y protocolos basados en la

evidencia.

10.Tengo intencion de aprender a ,660
evaluar la calidad de un articulo
cientifico.

12.No tengo intencion de practicar ,520
la MBE en atencion primaria, si

no cambian las condiciones

actuales de trabajo.

14.Me siento desmotivado para ,379 462
aplicar en atencion primaria

protocolos basados en la

evidencia.

15.No estoy dispuesto a realizar -,380 ,560
un esfuerzo por aprender la
practica de la MBE.

16.La MBE ayuda en la toma de ,604 -,319
decisiones en la préctica clinica.

18.Me satisface dar una respuesta , 5933 -,371
basada en evidencias a los
problemas asistenciales que

surgen en mi trabajo.
Meétodo de extraccion: MMV.
Meétodo de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.
* La rotaci6n ha convergido en 7 iteraciones.

2) Segundo ajuste:

Los resultados, tras la eliminacién de la variable 6 (“No tengo en
cuenta la validez metodoldgica de los articulos cientificos que leo”), se
muestran en las tablas 53-59.

En este caso se obtiene una solucion factorial compuesta por 14
variables que se agrupan en tres factores que explican el 49,477% de la
varianza total (tabla 57).
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Tabla 53. Matriz de correlaciones. Tercera solucidn factorial (tras la
eliminacion del item 6)

Matriz de correlaciones®

[tem 1 2 2 4 5 7 8
g 1 1,000 577 -191 569 512 237 -129
2 2 577 1,000 _221 563 542 377 197
® 3 -191 - 221 1,000 -266 -265 077 621
s 4 569 563 -266 1,000 678 373 -194
© 5 512 542 -265 678 1,000 379 176

7 237 377 077 373 379 1,000 -,089

8 2129 -197 621 -194 -176 -,089 1,000

9 519 429 -158 469 496 387 135

10 225 337 140 361 414 489 -210

12 186 -203 432 _251 -329 -162 446

14 -,123 -212 313 -,226 -,200 -,204 ,376

15 _312 _355 168 _404 -361 -380 228

16 486 428 -309 435 483 274 L2102

18 431 347 -270 494 466 329 174
= 1 000 000 ,000 000 000 007
g 2 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 000
S [3 ,000 000 ,000 ,000 073 000
5 4 ,000 000 ,000 ,000 ,000 000
:b 5 ,000 000 000 ,000 000 000
o 7 ,000 000 073 ,000 ,000 045

8 007 000 ,000 ,000 ,000 045

9 ,000 000 001 ,000 ,000 ,000 005

10 000 000 004 ,000 000 000 000

12 ,000 000 ,000 000 ,000 001 000

14 010 000 ,000 ,000 ,000 ,000 000

15 ,000 000 001 ,000 ,000 ,000 000

16 000 000 000 000 000 000 000

18 ,000 000 ,000 ,000 ,000 ,000 000

4 Determinante = 0,004
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Matriz de correlaciones®

ftem 9 10 12 14 15 16 18
3 1 519 225 -,186 -123 312 486 431
'g 2 429 337 -203 212 -355 428 347
® 3 -,158 -, 140 432 313 168 -309 -270
3 4 469 361 -251 -226 -,404 435 494
o 5 496 414 -329 -200 -361 483 466
7 387 489 -162 -204 -,380 274 329
8 135 210 446 376 228 212 174
9 1,000 284 -,186 -264 -,404 488 461
10 284 1,000 -,300 -228 -,384 259 300
12 _,186 -,300 1,000 487 357 -201 -291
14 -264 -228 487 1,000 417 212 -,280
15 -,404 -384 357 A17 1,000 -373 - 421
16 488 259 -201 212 -373 1,000 539
18 461 300 -291 -280 - 421 539 1,000
= 1 ,000 ,000 ,000 010 ,000 ,000 ,000
§ 2 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
= 3 ,001 ,004 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000
f, 4 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
:b 5 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
7 7 ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000
8 ,005 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
9 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
10 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
12 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
14 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
15 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
16 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
18 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

4 Determinante = 0,004
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Tabla 54. KMO y prueba de Bartlett (tercera solucion factorial).

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer- 875
OIKin.

Prueba de Chi-cuadrado aproximado 1977,170
esfericidad de gl 91
Bartlett Sig. .000

Tabla 55. Matrices anti-imagen (tercera solucion factorial).

Matrices anti-imagen (tercera solucion factorial).

ftem 1 2 3 4 5 7 8
g5 1 877" -322 -018 218 030 11 -016
g 2 -322 908" 018 157 -,150 -,145 054
g 3 -018 018 762" 071 046 031 -514
= 4 218 157 071 894° -,400 057 012
=5 -030 150 046 400 888" -036 -078
27 111 145 031 057 036 866" 039
S 8 -016 054 -514 012 078 -039 756"
H 9 241 : 047 009 144 162 007
S 5 407E-
5
10 047 -051 -079 -029 149 -332 103
12 055 058 -,180 073 190 047 162
14 112 058 -036 026 -,088 022 136
15 001 049 112 097 052 115 046
16 -,149 -080 150 065 138 015 020
18 081 095 079 157 038 073 073

4 Medida de adecuacién muestral

Matrices anti-imagen (tercera solucion factorial).

Item 9 10 12 14 15 16 18

55 1 241 047 055 112 001 -,149 -,081
J =V))
g s 2 ; -,051 -,058 058 ,049 -,080 ,095
T: § 5,407E-

1
s 5
R =
O« 3 -,047 -079 .,180 -,036 112 150 079
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4 -,009 -,029 -,073 ,026 ,097 ,065 -,157
5 -,144 -,149 ,190 -,088 -,052 -,138 -,038
7 -,162 -,332 -,047 ,022 115 ,015 -,073
8 ,007 ,103 -,162 -,136 -,046 ,020 -,073
9 917* ,030 -,071 127 ,099 -, 157 -,102
10 ,030 ,875% 118 -,017 ,124 -,003 -,020
12 -,071 ,118 ,833" -,307 -,132 -,096 ,074
14 ,127 -,017 -,307 ,841% -,218 -,008 ,058
15 ,099 ,124 -,132 -,218 ,914* ,101 117
16 -,157 -,003 -,096 -,008 ,101 ,904* -,285
18 -,102 -,020 ,074 ,058 117 -,285 917*

4 Medida de adecuacién muestral

Tabla 56. Comunalidades (tercera solucion factorial).

Inicial Extraccion
1: La préctica de la medicina basada en la ,509 ,568
evidencia (MBE) mejora la atencion al
paciente.
2: Es muy conveniente que los médicos de 478 ,495
atencion primaria conozcan los principios de
la MBE.
3: Practicar la MBE entorpece el ritmo de ,465 ,690
trabajo cotidiano en atencion primaria.
4: Me gustaria que se generalizara la ,578 ,617
aplicacion de la MBE en atencion primaria.
5: Tengo intencion de apoyar el uso de la ,578 ,596
MBE en mi centro de trabajo.
7: Me agradaria aumentar mis ,358 ,364
conocimientos en lectura critica de articulos
cientificos.
8: Practicar la MBE en atencion primaria ,454 , 579

supone una sobrecarga laboral para el

personal médico.

9: Me satisface que en atencion primaria se ,443 ,455
utilicen guias clinicas y protocolos basados

en la evidencia.

10: Tengo intencion de aprender a evaluar la ,351 ,352
calidad de un articulo cientifico.
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12: No tengo intencién de practicar la MBE
en atencion primaria, si no cambian las
condiciones actuales de trabajo.

14: Me siento desmotivado para aplicar en
atencion primaria protocolos basados en la
evidencia.

15: No estoy dispuesto a realizar un
esfuerzo por aprender la prictica de la
MBE.

16: La MBE ayuda en la toma de decisiones
en la practica clinica.

18: Me satisface dar una respuesta basada en
evidencias a los problemas asistenciales que
surgen en mi trabajo.

Método de extracciéon: MMYV.

411

,354

,392

447

437

Tabla 57. Varianza total explicada (tercera solucion factorial).

§ Sumas de las

= .

E o e

iniciales "
extraccion
] % de la % ] % de la %
varianza acum.* varianza acum.*

1 5420 38,717 38717 4,899 34996 34,99

2 1,816 12,974 51,691 1,360 9,716 44,713

3 1,173 8,379 60,070 667 4765 49,477

4 875 6,250 66,320

5 719 5133 71,453

6 ,640 4569 76,022

7 ,541 3,864 79,886

8 510 3,642 83,528

9 476 3401 86,929

10 450 3217 90,146

11 433 3,093 93,239

12 345 2,466 95,704

13 335 2,392 98,097

Suma de las

454

422

484

430

419

saturaciones al
cuadrado de la

Total

3,440
1,813
1,674

rotacion

% de la

varianza

24,569
12,948
11,960

%

acum.*

24,569
37,518
49,477
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14 266 1,903 100,00
Método de extraccién: Maxima verosimilitud.
* % acumulado

Tabla 58: Prueba de la bondad del ajuste

Prueba de la bondad de ajuste

Chi-cuadrado
171,115

gl
52

Sig.
,000

Tabla 59. Matriz de factores rotados” (tercera solucion factorial).

1: La practica de la medicina basada
en la evidencia (MBE) mejora la
atencion al paciente.

2: Es muy conveniente que los
médicos de atencion primaria
conozcan los principios de la MBE.

3: Practicar la MBE entorpece el
ritmo de trabajo cotidiano en
atencion primaria.

4: Me gustaria que se generalizara la
aplicacion de la MBE en atencion
primaria.

5: Tengo intencién de apoyar el uso
de la MBE en mi centro de trabajo.

7: Me agradaria aumentar mis
conocimientos en lectura critica de
articulos cientificos.

8: Practicar la MBE en atencion
primaria supone una sobrecarga
laboral para el personal médico.

9: Me satisface que en atencion
primaria se utilicen guias clinicas y
protocolos basados en la evidencia.

748

,664

135

111

,353

,596

Factor
2

,801

744
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10: Tengo intencién de aprender a
evaluar la calidad de un articulo
cientifico.

12: No tengo intencion de practicar la
MBE en atencién primaria, si no
cambian las condiciones actuales de
trabajo.

14: Me siento desmotivado para
aplicar en atencion primaria
protocolos basados en la evidencia.
15: No estoy dispuesto a realizar un

esfuerzo por aprender la practica de
la MBE.

16: La MBE ayuda en la toma de
decisiones en la préctica clinica.
18:Me satisface dar una respuesta
basada en evidencias a los problemas
asistenciales que surgen en mi
trabajo.

-,324

598

,536

,530

414

,502

-,398

-,496

-,595

317

Método de extraccion: Maxima verosimilitud. Método de rotacién: Normalizacién Varimax con Kaiser

“La rotacién ha convergido en 6 iteraciones.

En conclusion, tras realizar tres anélisis y eliminar 4 item de la escala
inicialmente propuesta, se obtiene una solucion factorial definitiva
compuesta por 14 variables que se agrupan en 3 componentes o factores de

la siguiente forma:

- Factor 1: 35% varianza explicada. [tems que lo componen: 1, 2, 4,

5,9,16y 18.

- Factor 2: 9,7% de varianza explicada. ftems que agrupa: 3, 8 y 12

- Factor 3: 4,7% de varianza explicada. Items que lo conforman: 7,

10, 14, y 15.

Estos 3 factores, de manera conjunta, explicaban el 49,477% de la varianza

total.

La interpretacion sustantiva propuesta de los factores que constituyen

este modelo definitivo:

v El primer factor, pasa a denominarse “Aceptacién de la MBE en

Atencion Primaria”.
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v" El segundo factor se considera refleja el “Rechazo a la implantacién
de la MBE en Atencion Primaria”.

v' El tercer factor se interpreta como un indicador de la
“Intencionalidad de accion respecto a la MBE”.

La consistencia interna de la nueva escala obtenida tras Ila
eliminacion de los 4 items (versién definitiva del cuestionario, ver anexo
17) se evalu6 mediante el coeficiente alfa de Cronbach obteniendo un valor
global de 0,863.

3.4. Analisis factorial de los cuestionarios de conocimientos y

habilidades en MBE:

En el caso de los cuestionarios de conocimientos y habilidades en
MBE se propuso como objetivo comprobar que los items que los
componian median una sola dimension o factor.

Siguiendo un procedimiento similar al descrito respecto a la Escala
de actitud hacia la MBE, primero se confirm6é que la matriz de
correlaciones que se obtenia en ambos casos era susceptible de someterse a
un andlisis factorial. En primer lugar se analiz6 si la matriz de correlaciones
de los items de cada uno de los cuestionarios era una matriz apropiada para
realizar un andlisis factorial (ver matrices de correlaciones en el anexo 16,y
tablas 60y 61).

Tras proceder a la extraccion factorial utilizando el método de
extraccion de MV, se obtuvo una estructura monofactorial que explicaba el
40,829 % y el 45,223% de la varianza total, respectivamente para los
instrumentos de medicion de conocimientos y habilidades (ver tablas 62 y
63).

El andlisis proporcioné un modelo unifactorial para cada uno de los
cuestionarios analizados (conocimientos y habilidades respectivamente)
que se denomind “Conocimientos en MBE” y “Habilidades en MBE”,
segun el cuestionario.

Para este tnico factor en ambos casos, todos los items presentaban
saturaciones elevadas (tal y como se puede apreciar en la matriz factorial
de cada uno de los instrumentos, tablas 64 y 65)
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Tablas 60 y 61. KMO y Prueba de Bartlett. Cuestionarios de conocimientos

y habilidades en MBE.

KMO y prueba de Bartlett (conocimientos)

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-

Olkin.
Prueba de esfericidad de  Chi-cuadrado aproximado
Bartlett
gl
Sig.

KMO y prueba de Bartlett (habilidades)

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin.

Prueba de esfericidad Chi-cuadrado aproximado
de Bartlett
gl
Sig.

,868

917,122

28
,000

902

1325,930
36
,000

Tablas 62 y 63. Varianza total explicada de los cuestionarios de

conocimientos y habilidades en MBE.

Varianza total explicada (conocimientos)

5 Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al

§ cuadrado de la extraccion

= Total % dela % Total % dela %
varianza acumulado varianza acumulado

1 3,848 48,099 48,099 3,266 40,829 40,829

2 ,949 11,865 59,964

3 J712 8,895 68,859

4 ,676 8,444 77,303

5 515 6,437 83,740

6 473 5,907 89,648

7 456 5,706 95,353

8 372 4,647 100,000

Método de extraccion: Maxima verosimilitud.
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Varianza total explicada (habilidades)

E Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al

2 cuadrado de la extraccion

= Total %dela % Total % dela %
varianza acumulado varianza acumulado

1 4,609 51,215 51,215 4,070 45,223 45,223

2 914 10,160 61,376

3 , 746 8,283 69,659

4 ,633 7,036 76,695

5 ,504 5,602 82,296

6 ,448 4973 87,269

7 ,406 4,506 91,776

8 ,378 4,198 95,974

9 ,362 4,026 100,000

Método de extraccion: Maxima verosimilitud.

Tablas 64 y 65. Matriz factorial de los cuestionarios de conocimientos y
habilidades en MBE:

Matriz factorial® (conocimientos)

Factor
1

24.No conozco como formular preguntas clinicas ,606
estructuradas segtn el formato PICO (paciente,
intervencion, comparacion y resultado/outcome).

25.No conozco las principales bases de datos de ,709
repertorios bibliograficos biosanitarios donde buscar
informacion cientifica (Medline, Embase, Lilacs,
CINALH, etc...)

26.Conozco estrategias de busqueda bibliografica que -,645
mejoran los resultados de la biisqueda.

27.No conozco las caracteristicas mas importantes de los ,718
principales disefios de investigacion.

28.Conozco los niveles de evidencia que generan los -,619
distintos tipos de disefio de investigacion.

29.Conozco los principales sesgos y errores que se -,643

pueden cometer en los estudios de investigacion.
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30.No conozco las principales medidas de asociacién
(RR, OR,...) y medidas de impacto potencial (NNT,
NND, RRR,...) que permiten evaluar la magnitud del
efecto obtenido en una investigacion.

31.Conozco los principales aspectos que pueden influir en
la decision final de aplicar o no los resultados de un
estudio a un paciente concreto (p.e.: contexto clinico,

efectos adversos, costes,..).
Método de extraccion: Maxima verosimilitud.
a. 1 factores extraidos. Requeridas 4 iteraciones.

Matriz factorial® (habilidades)

32.Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien
estructuradas a partir de un problema clinico detectado
en un paciente, para identificar la estrategia de
buisqueda de articulos relevantes.

33.No soy capaz de definir un grupo de pacientes o un
problema clinico con caracteristicas similares a mi
caso, para planificar la estrategia de bisqueda mas
eficiente.

34.Soy capaz de especificar claramente la intervencion
principal que quiero tener en cuenta (tratamiento,
diagnostico, prondstico,...) para saber el tipo de disefio
de estudio que tendré que buscar.

35.No soy capaz de determinar de forma precisa qué
variables de resultado espero encontrar en un estudio
que sean pertinentes 0 importantes para mi paciente o
problema clinico.

36.S0y capaz de elegir los descriptores Mesh (Medical
Subject Heading), palabras clave o palabras en el titulo
que debo emplear en una busqueda bibliogréfica.

37.Soy capaz de buscar informacidn cientifica en las
principales bases de informacién revisada y catalogada
desde el punto de vista de la evidencia.

38.No soy capaz de determinar si el disefio del estudio es
el apropiado para responder a la pregunta u objetivos
del mismo.

39.Soy capaz de evaluar si la metodologia empleada en el
estudio evita o disminuye al maximo la posibilidad de

,635

-,514

Factor
1

,663

-, 739

, 7133

-, 720

,628

,666

-,684

,567
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obtener resultados sesgados.

40.No soy capaz de integrar la valoracion critica del -,633
estudio, las caracteristicas del paciente, y mi propia
experiencia para decidir si aplicar o no los resultados

del estudio.
Método de extraccion: Médxima verosimilitud.
%1 factores extraidos. Requeridas 4 iteraciones.
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4. DISCUSION

4.1. Discusion al Material y Método.

Se describen a continuacion aquellas apreciaciones que se considera
deberian ser matizadas en relacion al procedimiento seguido en Material y
Método:

4.1.1. Revision y seleccion de los items:

En esta primera etapa de identificacion de items, el nimero de
elementos seleccionados fue bastante superior al estipulado como adecuado
para constituir la version definitiva de la escala (99 items), debido a que
esos items iban a tener que pasar por distintos filtros que provocarian que
muchos de ellos tuviesen finalmente que descartarse (cuando se parte de un
nimero reducido de elementos puede ocurrir que una vez finalizados los
andlisis pertinentes no se tenga el nimero necesario para cubrir las
necesidades tedricas y psicométricas fijadas).

El siguiente paso consisti0 en garantizar que los items seleccionados
fuesen relevantes para el constructo que se queria medir y representasen
adecuadamente cada uno los componentes propuestos. Para ello se
considerd necesario someter la bateria de items a una evaluacion por parte
de jueces “expertos” a los que se les facilité la definiciéon operativa del
constructo a evaluar y la bateria de items elaborada. Inicialmente se
eliminaron aquellos items de actitud en los que menos de 2/3 de los
expertos estaban de acuerdo en su asignacion a la dimension (cognitiva,
afectiva y conductual) para la que se habian elaborado. A continuacién se
procedid a un proceso de revision por los expertos del grado de relevancia
de todos los items restantes y se optd por mantener en la escala aquellos
items que presentaban una media igual o superior a 2,5 lo cual significaba
un grado de relevancia del 83,3%. De esta forma se consideraba asegurado
un apropiado consenso entre los expertos y un nivel adecuado de
pertinencia que proporcionaba evidencias de la validez de contenido de los
items seleccionados

4.1.2. Instrumentos adicionales incluidos en el cuestionario:

La incorporacién de estos instrumentos adicionales, ademds de
aportar informacion relevante sobre la poblacion encuestada, posibilité la
realizacion de andlisis fundamentales en el proceso de validacion de la
herramienta:

e [a adicibn de una serie de cuestiones sobre datos
sociodemograficos 'y laborales permitid6 posteriormente
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describir la muestra™ Ademas, su inclusion abria la

posibilidad de realizar otros anélisis.

e [os datos obtenidos con la respuesta a las preguntas que
versaban sobre el tiempo dedicado a la formaciéon en MBE y
en Metodologia de la Investigacion en los ultimos 3 afios se
utilizaron para evaluar la capacidad discriminante de la Escala
de actitud.

e [.a inclusion en el instrumento, concretamente en la escala de
actitud, de preguntas relacionadas con la variable que se estaba
midiendo tuvo como finalidad el facilitar la verificacion de la
validez del instrumento (evidencia de validez basada en las
relaciones con otras variables). Para ello, dado que no se
encontrd ningun instrumento considerado “gold standard” con
el que comparar esta escala, se optd por utilizar la sub-escala
de 5 items que formaban parte del “Cuestionario de actitud
hacia la investigacion en AP”, cuestionario construido y
validado por Albert y Pelayo™ (items 29-33 de la “segunda
version” del instrumento, ver tabla 4 y anexo 7).

4.1.3. Pretest cognitivo:

Se pretendia comprobar, con esta medida, la claridad del lenguaje
utilizado y la comprension de los items, de sus opciones de respuesta y de
las instrucciones para responderlos. También evaluar la dificultad y
extension de la escala en su conjunto, y valorar la funcionalidad y atractivo
del disefio del cuestionario.

Como veremos mas adelante, todo ello contribuye fundamentalmente
a realizar una valoracién complementaria dentro del proceso de validacion
del instrumento (al constatar que las preguntas y las instrucciones del
cuestionario son entendidas de forma correcta y homogénea por los
encuestados).

Al finalizar el analisis del contenido de las entrevistas, se realizaron
las modificaciones propuestas en relacion a la redaccion de los items, e
incluso se suprimieron algunos de ellos. Se elabor6 de esta forma la
“segunda version del cuestionario” (anexo 7).

4.1.4. Pilotaje cuantitativo (realizado con la “segunda version del
cuestionario”):

Tras la rectificacion y modificacion de los items en base a las
sugerencias de los encuestados que participaron en el pilotaje cognitivo, se
procedié al pilotaje cuantitativo, necesario para una valoracién
complementaria de la fiabilidad y de la validez, asi como de las

ottt Ver tabla 12
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particularidades respecto al método de administracion y la forma de
andlisis y presentacion de resultados. Permitiria, ademds, observar la
frecuencia con la que no se respondian determinadas preguntas y con la que
se producian respuestas no vdalidas o incongruentes (lo cual implicaria
incomprension de las instrucciones para responder o ambigiiedad de las
preguntas en si mismas).

El andlisis estadistico que se realizd con los datos obtenidos en el
pilotaje cuantitativo, aparte de refrendar la calidad de los items contenidos
en el cuestionario, fue de utilidad para remodelarlo eliminando aquellas
preguntas que no correlacionaban bien con los demds items de su misma
dimension o cuya supresion mejoraba la consistencia interna (alfa de
Cronbach) del cuestionario.

a) Escala de actitud hacia la MBE.
El proceso de depuracion de items se desarroll6 en dos etapas:

e En primer lugar, se procedié a eliminar del conjunto de items
de la escala de actitud aquellos que hacian disminuir la
consistencia interna global (habia cinco f{tems cuya
eliminacion aumentaba la consistencia interna), comenzando
con el item 26 que era el que menos correlacion elemento-total
presentaba. Posteriormente, la eliminacién progresiva de los
items 25, 15, 10 y 22 dio lugar a un instrumento compuesto
por 23 items con un valor alfa de Cronbach de 0,874. La
supresion de alguno de los items restantes no conseguia
mejorar el valor del coeficiente alfa (este incluso disminuia),
lo cual denotaba que dichos items eran consistentes entre si.
Por ello, el proceso de reduccion se consideré terminado en
este punto.

¢ El segundo criterio que se tuvo en cuenta para la depuracion de
items, fue la correlacion del item con el total calculado como
suma de todos los items menos el analizado. En relacion a este
aspecto la decision fue conservar s6lo aquellos items que
tenian una correlacion con la puntuacion total moderadamente
aceptable (correlaciones por encima de 0,35), que puede
considerarse la minima aceptable en cuanto a indicadores de
consistencia con el conjunto de la escala. Siguiendo este
criterio no hubo que eliminar ningin otro item de los 23 que
quedaban, ya que todos presentaban correlaciones elemento-
total superiores a 0,35.
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b) Cuestionario de conocimientos y habilidades en MBE.

Respecto a la escala de conocimientos y habilidades en MBE, se
llevé a cabo un proceso similar al descrito para la escala de Actitud hacia la
MBE.

Se inici6 igualmente una estrategia de depuracion por etapas con la
pretension de ir eliminando del conjunto de items aquellos que hacian
disminuir la consistencia interna global. En este caso, s6lo la eliminacion
del item 52 aumentaba el alfa de Cronbach hasta un valor de 0,938. Este
fue el unico item que se elimino (las correlaciones elemento-total fueron en
todos los casos muy superiores a 0,35).

c) Modificacion 16gico-sustantiva del cuestionario: “tercera version del
cuestionario”.

A pesar de los items eliminados en la fase previa todavia se contaba
con 23 items en la Escala de actitud hacia la MBE, y con 24 items en el
Cuestionario de conocimientos (n= 11) y habilidades (n= 13).

Respondiendo a la idea de intentar disefiar una escala f4cil, practica y
rapida de administrar, a continuaciéon, y tomando en consideracion
valoraciones racionales, se decidid reducir el instrumento disefiado. Para
ello, se realizd, por consenso entre la investigadora y dos de los miembros
del grupo MBE de la SMUMFYC, la seleccion de los items que
constituirian la “version tercera” del cuestionario, procurando siempre
mantener un equilibrio entre {tems positivos y negativos, y la
representatividad del contenido en las formulaciones de los items.

La escala de actitud se redujo a 18 items manteniendo en cada
dimension el mismo numero de items (seis por cada dimension) y similar
cifra de items formulados en positivo y en negativo.

De i1gual manera, tratando de que el cuestionario de conocimientos y
habilidades en MBE fuese util, prictico y parsimonioso, S€ convino
eliminar 7 de los items y reducir el cuestionario, por tanto, de 24 a 17 items
(8 items correspondian a la parte de conocimientos y 9 a la de habilidades).

4.1.5. Andlisis propiedades psicométricas de los cuestionarios.
Analisis estadisticos realizados.

El objetivo de esta etapa fue la de evaluar si la herramienta
presentaba solidas caracteristicas psicométricas, en términos de fiabilidad y
validez. Es decir, se procedi6 a establecer la consistencia o
reproductibilidad de las mediciones (fiabilidad) y el grado en que los
resultados del instrumento (y su interpretacién) mostraban ser de utilidad
para el uso especifico para el cual se habia creado (validez).

Para los andlisis realizados se utilizaron los datos que aportaron los
368 cuestionarios considerados validos (del total de 379 recopilados en las
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distintas fases de recogida de informacion se utilizaron aquellos con
valores perdidos < 20).

Este nimero de cuestionarios, superaba con creces el numero
estimado necesario para realizar con garantias los andlisis requeridos.
Aseguraba que los andlisis realizados tuvieran suficiente consistencia y
fuesen extrapolables a muestras semejantes.

Para estimar el nimero necesario de cuestionarios se siguieron las
recomendaciones de expertos como Nunnally™ que sefialan la conveniencia
de que haya al menos cinco sujetos (entendidos en este caso como
cuestionarios cumplimentados) por item inicial (en este caso partimos de
35 items con lo cual nos hacia falta la respuesta de al menos 175 [5x35]
individuos). Si se piensa hacer después un andlisis factorial, la literatura
clasica recomienda que debe haber unos 10 sujetos por item y que, en
cualquier caso, la muestra debe conformarse con unos 200 sujetos
(observaciones o cuestionarios contestados) como minimo (ya que se indica
que con muestras mds reducidas los andlisis pueden presentarse como
tentativos, que se pueden confirmar,o no, en otras muestras)45.

1. Anélisis descriptivos:

Antes de iniciar el proceso de andlisis de items se procedié a obtener
los datos descriptivos bdsicos de cada item y del total de la escala de
actitud (y de sus respectivas dimensiones) y de los cuestionarios de
conocimientos y habilidades. Se calcul6 la media y la desviacion de los
totales; y la media y la desviacion tipica o estandar de cada item.

Con esta informacion se pretendia poder interpretar rapidamente en
qué items los encuestados mostraban menores y mayores puntuaciones asi
como identificar en cudles de ellos sus respuestas resultaron ser mas
homogéneas o heterogéneas (en base a la desviacion tipica).

En este caso, la desviacion tipica de la media de las respuestas de los
médicos fue, en general, suficientemente elevada para entender que los
individuos estaban respondiendo con todas las posibles alternativas, lo que
implicaba que no existia un patrén de respuesta claramente definido (un
item con un valor muy bajo en la desviacion tipica equivaldria a decir que
hay poca variabilidad en las respuestas de los sujetos en ese item, es decir,
que la mayoria de los sujetos habrian contestado con la misma opcién)

2. Andlisis de items:

Mediante el andlisis de items, lo que se proyecta comprobar es si las
respuestas tienden a covariar, es decir, si los sujetos tienden a responder de
manera coherente, de manera que podamos deducir que todos los items
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expresan el mismo rasgo. En definitiva, se acredita si los items tienden a
diferenciar a los sujetos (si discriminan adecuadamente).

En este proceso, por razones puramente didacticas se opto por llevar
a cabo dos procedimientos: se calcul6 la correlacion item-total corregida
para cada item y la potencia discriminante de cada item entre los dos
grupos extremos de la muestra en cuanto a puntuacion total de la escala
(mediante la prueba U de Mann-Whitney).

Con ambos métodos se llegé a resultados similares, concluyendo, en
base a los datos obtenidos, que en esta fase del proceso habia que retener
todos los items en la herramienta en construccion.

a) Calculo de la discriminacién de un item mediante el coeficiente de
correlacion item-total:

Con este procedimiento se valora comprobar en qué medida el
puntuar alto en un item suponia de hecho obtener una puntuacion total alta
en el resto de la escala (en todos los demds items). Los items con una
mayor correlacion con el total (con la suma de todos los demads) son los que
tienen mas en comun y, por lo tanto, los que se asume miden lo mismo que
los demas.

De los resultados obtenidos con el SPSS resefiamos, para la escala de
actitud, una alta fiabilidad (alfa de Cronbach= 0,861), que se elevaba
ligeramente (a 0,864 y 0.862, respectivamente) con la supresion de los
items 11 y 17 (items que ademdas mostraban las correlaciones méas bajas con
el total). A pesar de que la supresion de estos items aumentaba la fiabilidad
de la herramienta, se decidi6 que los cambios observados en la fiabilidad
no eran lo suficientemente importantes como para justificar, de momento,
su eliminacion (sin embargo, como se observard mas adelante, estos dos
items estaran entre los descartados en los ajustes realizados en el andlisis
factorial al que se sometio la escala).

Se destaca también cuales eran los items que mostraban una mayor
correlacion item-total, puesto que los items que tienen una mayor relacion
con el total son los que con maés claridad representan lo que en definitiva se
quiere medir con el instrumento. En el caso de la escala de actitud los items
con una mayor correlacion, fueron el 4, el 5 y el 15 (“Me gustaria que se
generalizara la aplicacion de la MBE en atencion primaria”; “Tengo
intencion de apoyar el uso de la MBE en mi centro de trabajo”; “No estoy
dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la practica de la MBE”), items
que reflejan bien el constructo que se pretende medir: la actitud de los
médicos hacia la implementacion MBE. La eliminaciéon en la escala de
alguno de ellos bajaria la fiabilidad de esta.

Ademas, en esta fase del analisis se realizaron calculos de
discriminacion de los items de la escala de actitud por dimensiones tedricas
partiendo de la recomendacién de algunos autores™ de que, si un rasgo estd
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configurado por distintas dimensiones o componentes (como es el caso de
la actitud), los cdalculos de discriminacion se deberian hacer por
dimensiones o componentes, y no sélo considerando el total de la escala.

La idea es que cada dimension o componente del constructo a medir
debe ser una categoria homogénea de contenido y “‘aislada” en la medida
de lo posible del resto de componentes, ya que de lo contrario no puede
sostenerse su separacion como categorias distintas de un mismo constructo.
La puntuacion individual que se obtenga para cada componente debe tener
elementos comunes con las otras dimensiones delimitadas, ya que han sido
propuestas como integrantes de un mismo constructo (aunque, estos
elementos comunes no deberian superar un limite, ya que de lo contrario no
podria sostenerse que son componentes distintos).

Los resultados mostraron que la fiabilidad disminuia al analizar por
separado las dimensiones cognitiva, conductual y afectiva del constructo
actitud (hasta valores de alfa de Cronbach de 0,679, 0,699 y 0,670
respectivamente), aunque esta siguid estando en un rango aceptable. Los
items 11 y 17 (de las dimensiones cognitiva y afectiva respectivamente)
continuaban siendo los que menos correlacionaban con el total.

En el caso de los cuestionarios de conocimientos y habilidades se
observd que la fiabilidad de ambos cuestionarios con todos los items era
elevada (con valores de alfa de Cronbach de 0,845 y 0,880 para los
conocimientos y habilidades, respectivamente), como también lo era la
correlacion de cada item con la suma de los demds (correlacién elemento-
total corregida). La eliminacion de cualquiera de los items disminuia la
fiablidad de la herramienta.

b) Contraste de medias entre los dos grupos extremos.

Lo que se esperaba con la realizacion de este anélisis era comprobar
que la puntuacion obtenida por el 25% superior (percentil 75) era
significativamente mds alta en cada item que la obtenida por el 25%
inferior (percentil 25). De esta forma, se podria concluir que los items que
simultdneamente diferenciaban a los mismos sujetos estdban midiendo lo
mismo.

El objetivo final de este proceso era prescindir de los items que no
discriminaban, es decir, que no diferenciaban entre los sujetos (que serian
aquellos con valores de p no significativos).

Para el contrate estadistico del poder discriminatorio de cada
pregunta se utilizo la prueba U de Mann-Whitney.

En estadistica, la prueba U de Mann-Whitney (también llamada de
Mann-Whitney-Wilcoxon, prueba de suma de rangos Wilcoxon, o prueba
de Wilcoxon-Mann-Whitney), es una prueba no paramétrica con la cual se
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identifican diferencias entre dos poblaciones basadas en el andlisis de dos
muestras independientes, cuyos datos han sido medidos al menos en una
escala de nivel ordinal. La prueba calcula el llamado estadistico U, cuya
distribuciéon para muestras con mis de 20 observaciones se aproxima
bastante bien a la distribucion normal. Con esta prueba, un p-valor (Sig
asintética bilateral) < 0,05°***% nos conduce a rechazar la hipétesis nula de
que no existen diferencias entre los dos grupos y aceptamos la hipdtesis
alternativa, que en este caso indica, para cada item, que las puntuaciones
obtenidas por el 25% de los sujetos con mayor puntuacion total (percentil
75) es significativamente diferente (més altas) que las obtenidas por el 25%
de la muestra con menor puntuacion total (percentil 25).

Con los resultados obtenidos la conclusion que se establece, respecto
a cada uno de los items, es que existen diferencias estadisticamente
significativas entre las puntuaciones de los grupos superior e inferior, que
sugieren que cada cuestion evaluada discriminaba adecuadamente y
consecuentemente se podia considerar que mide lo mismo que los demés.

La excepcion fueron los items 32 y 39 del cuestionario de
habilidades que, con un valor de p de 0,375 y 0,392 respectivamente,
indicaban que no eran capaces de discriminar significativamente. Sin
embargo, dada la adecuada correlacion de estos items con la suma de los
demas con el total y que el proceso de andlisis iba a proseguir, se considero
igualmente que habia que retener todos los items, por el momento, en la
herramienta.

3. Escala de actitud hacia la MBE. Comprobacion de la fiabilidad y
seleccion de los items definitivos.

Como se ha comentado previamente, la fiabilidad de un test hace
referencia a la capacidad que tiene el instrumento de medir algo de forma
reproducible y estable™**>. Es decir, fiabilidad se refiere a la
reproducibilidd de los datos de la evaluacion o de las puntuaciones
obtenidas, a lo largo del tiempo y en las diversas ocasiones en que se
utiliza. Expresado de otra forma, se refiere a la ‘“consistencia” de los
resultados de la evaluacion.

Para determinar la fiabilidad de la escala se utiliz6 la consistencia
interna, a través del coeficiente alfa de Cronbach (indice de consistencia
interna por excelencia en el caso de ftems con una escala tipo Likert™).

Se considera, ademds, que la realizacion del “pretest cognitivo”
también aportaba pruebas indirectas de la fiabilidad de la escala ya que
permitié comprobar, entre otros aspectos, la claridad del lenguaje utilizado,
la comprension de los items y de sus opciones de respuesta, y la adecuacion
de las instrucciones (asumiendo que una de las principales causas de

§S§84§

normalmente es 0,05.
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inconsistencia o falta de fiabilidad de un cuestionario es que las preguntas
y/o instrucciones para responderalas sean confusas para el encuestado, de
forma que este lo que hace al responder es interpretar qué se le pregunta o
cOmo se responde).

Respecto a la magnitud del coeficiente de fiabilidad se consider6
como aceptable un valor en torno a 0,70.

En realidad, la mayoria de los autores coinciden en que el valor
minimo deseable del coeficiente de fiabilidad dependera de uso previsto del
instrumento. Asi, para su utilizacién en “investigacion basica” puede ser
suficiente un valor en torno a 0,60% y el valor no debe ser inferior a 0,85 si
se van a tomar decisiones sobre sujetos concretos’'. En documentos mas
recientes’”*', se indica de forma similar que, cuando las puntuaciones
vayan a emplearse para tomar decisiones que impliquen consecuencias
relevantes para las personas (por ejemplo, aceptacion o rechazo en una
seleccion de personal), el coeficiente de fiabilidad deberia ser muy alto (al
menos de 0,90); sin embargo, si se trata de describir las diferencias
individuales a nivel de grupo, bastaria con alcanzar valores mas modestos
(al menos 0,70).

Como ya se ha comentado, considerdando la escala de forma global
(tabla 16), se observa que el coeficiente alfa de Cronbach obtenido es alto
(0,861), y supera con creces el valor considerado el minimo aceptable que
ha de tener una escala convencional.

También se ha discutido arriba que al realizar los célculos de
discriminacion de los items por dimensiones tedricas los coeficientes alfa
de Cronbach obtenidos en cada dimension de la escala son méas bajos pero
se situan, en todos los casos, proximos a 0,70, lo cual, siguiendo las
indicaciones propuestas arriba, para una escala de actitudes convencional
puede considerarse aceptable.

En principio, deberian eliminarse aquellos items que hacen que la
fiabilidad sea menor. Sin embargo,en este punto se ha de tener en cuenta
que, a veces, eliminando un item apenas se modifica la fiabilidad y, si se
elimina, la herramienta puede quedar menos coherente (una idea o aspecto
del constructo puede quedar mal representado o representado de manera
incompleta). Es decir, la supresion de un item puede dar lugar a la llamada
“paradoja de la atenuacién”®*: un aumento de la consistencia interna més
alld de cierto punto va a tener como efecto una disminucion de la validez
del instrumento. Por tanto, se aconseja en la literatura consultada que, una
vez alcanzados indices adecuados de alpha de Cronbach (por ejemplo, entre
0,70 y 0,80), el objetivo debe ser representar adecuadamente el constructo
medido (aunque la correlacion entre algunos items sea moderada), de lo
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contrario tendremos un instrumento con mucha fiabilidad para la
evaluacion de nada.

En consecuencia, en base a que la fiabilidad global que mostraba la
escala de actitud era apropiada (coeficiente alfa de Cronbach 0,861) y, dado
que a continuacion se iban a realizar andlisis para comprobar su validez, y
algunos de ellos podia exigir la eliminacion de alguno de los items, se
decidié no descartar, por el momento, estos elementos que disminuian la
fiabilidad de la escala.

4. Escala de actitud hacia la MBE. Comprobacion de la validez de la
escala:

Clasicamente se ha definido validez como la capacidad de un
instrumento para medir aquello para lo que ha sido disefiado. Sin embargo,
en la actualidad se prefiere utilizar una nueva definicion de validez en base
a la cual se considera que esta caracteristica psicométrica se refiere al grado
en que la evidencia empirica y la teoria apoyan la interpretacion de las
puntuaciones de los tests relacionada con un uso especifico. La validez,
deja, pues, de considerarse una caracteristica intrinseca del test, y pasa a ser
una consecuencia de las generalizaciones y usos especificos de las medidas
que el test proporciona*. Se ha pasado pues de poner el énfasis en el test en
si mismo para centrarse en las interpretaciones que se derivan de sus
puntuaciones.

La validacion, por su parte, pasa a definirse como un proceso
continuo y dindmico de acumulacion de datos y andlisis que apoyan una
determinada interpretacion y avalan la utilidad de un instrumento para el
uso especifico para el cual se disefid. Se constituye, por tanto, como un
proceso que trata de acumular pruebas y de desarrollar argumentos
cientificamente razonables que den soporte a la interpretacion de las
puntuaciones y a demostrar la relevancia del instrumento para el uso
concreto que se le quiere dar***.

Siguiendo los criterios establecidos en los Standards for Educational
and Psychological Tests en 1985, que se enfatizan de nuevo en la version
de 1999 (American Psychological Association —APA-, American
Educational Research Association —AERA-, National Council on
Measurement in Education -NCME-, 1999)40, en el proceso de validacion
“lo que se pretende evaluar son las interpretaciones de las puntuaciones del
test asociadas a un uso especifico, no el test en si mismo”, y para ello, se
requiere acumular pruebas solidas y variadas que acrediten dicho uso. De
esta forma, un instrumento de medida va a considerarse valido en la medida
en que las evidencias empiricas legitiman la interpretacion de las
puntuaciones arrojadas por el test.

Se considera al respecto, que las fuentes de validacion son multiples;
no hay un unico coeficiente ni hay un tnico método para demostrar la
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validez de un test y su importancia varia en funcion de los objetivos. Los
estandares AERA-APA-NCME 99* estructuran esta variedad de pruebas o
“evidencias” de validez en:

- Evidencias basadas en el contenido de la escala.

- Evidencias basadas en el andlisis de los procesos de respuesta.

- Evidencias basadas en las relaciones con otras variables.

- Evidencias basadas en la estructura interna del instrumento.

- Evidencias basadas en las consecuencias derivadas del uso para el
que se proponen.

La documentacion de estas cinco fuentes de evidencia de validez
consiste en la recogida sistematica y la presentacion de informacion y de
datos que reporten un argumento convincente de que la interpretacion de
los resultados de la prueba de evaluacion es razonable y defendible de
conformidad con los fines a los que iba dirigida la medicidén. Las
calificaciones tienen poco o ningun significado intrinseco; por lo tanto, la
evidencia presentada debe convencer a los escépticos de que los resultados
de la evaluacion pueden interpretarse de forma razonable en la direccion
propuesta.

Como se puede apreciar, para informar de la validez de este
instrumento se abandona la cldsica concepcion tripartita de validez,
presente en la mayoria de los manuales (configurada en los estdndares de
1974 publicados por la APA en colaboracion con la AERA y el NCME) y
que descompone la validez en tres tipos fundamentales: validez de
contenido, validez de criterio y validez de constructo. Las limitaciones
identificadas al utilizar esta concepcion se sefialan como la causa que
justifica este cambio: por un lado, esta forma cldsica de conceptualizar la
validez se muestra fragmentaria e incompleta (debido especialmente a que
no tiene en cuenta las implicaciones valorativas de las puntuaciones de las
herramientas de evaluacion); y, por otra parte, se considera que puede
inducir al error de pensar que se trata de tres tipos distintos tipos de validez,
y que, en un trabajo de validacidn, es necesario recoger evidencia sobre los
tres aspectos de la misma cuando, en realidad, son sélo distintos caminos
de obtener evidencias de que el instrumento es vélido.

En este caso, las distintas pruebas de validez que se desarrollaron
como formas de asegurar la relevancia y la representatividad de la escala
para el fin con que se pretende utilizar, se basaron en la justificacion de la
existencia de evidencias de validez basadas en el contenido de la escala, en
el andlisis de los procesos de respuesta, en las relaciones con otras
variables y en la estructura interna del instrumento. En relacion a la
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constatacion de evidencias de validez basadas en las consecuencias (es
decir, el impacto en los examinados de los resultados de la evaluacién y el
impacto de las evaluaciones en la ensefianza y el aprendizaje), no se
recopilaron pruebas, al considerar que el proceso anterior aportaba
suficientes pruebas de validez de la herramienta y que las caracteristicas de
evaluacion de la actividad formativa de dicha herramienta limitaba las
posibles consecuencias de sus resultados en los encuestados y en la
sociedad. Otro motivo fue la apreciacion de que el instrumento no se iba a
emplear para tomar decisiones criticas en relacidbn a personas o
instituciones, cirscuntancias en las que el andlisis y justificacion de las
consecuencias ocupan un lugar preponderante**>. Ademds, los trabajos
revisados establecen que no es un criterio imprescindible para considerar
un instrumento valido el demostrar evidencias en todas las fuentes de datos
para todos los tipos de evaluaciones y la inclusion de la denominada
validacién de las consecuencias es ain objeto de debate®.

» Evidencias basadas en el contenido de la escala.

Una prueba no puede considerarse valida si los items que la
componen no muestrean adecuadamente el contenido a evaluar. Por tanto,
la relevancia y la representatividad del contenido son las primeras
consideraciones que normalmente se hacen para valorar la validez de un
cuestionario.

De acuerdo con la idea de relevancia, todos y cada uno de los items
de un cuestionario deberian relacionarse con alguno de los objetivos de la
medicion. Y para que el cuestionario fuese representativo todos los
objetivos de medicion deberian estar representados por uno o mas items.

La via mdas usual para valorar estos aspectos del contenido es la
consulta a expertos. Esta fue la técnica seguida y la que justifico la
existencia de validez en base al contenido.

= Evidencias basadas en el andlisis de los procesos de
respuesta.

En este punto se tratd de describir los factores que influyen en el
proceso de respuesta y establecer una relacion adecuada en el momento de
pedir la colaboracion de las personas a quienes va dirigido el cuestionario.

El hecho de que un instrumento muestre ser valido desde el punto de
vista del observado, es decir, el hecho de que al entrevistado la escala le
parezca que mide lo que quiere medir, es importante porque influye en el
grado de motivacién y colaboracion de la persona que estd siendo
encuestada (que puede mostrar una actitud negativa ante la prueba si no
percibe que ésta tenga el sentido que se le supone).
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La informacién aportada por los GF y el “pretest cognitivo”,
permiti0 garantizar que este instrumento contaba con esta faceta de la
validez.

Ademas, se considerdé adecuado incluir una valoracién cuantitativa
del proceso de respuesta y por ello se tuvo en cuenta: la falta de respuesta;
y los efectos techo y suelo.

a) Falta de respuesta:

La tasa global de respuesta obtenida fue del 46% (inferior a la
inicialmente estimada del 50%). El no adoptar medidas como la utilizacién
de un nimero o codigo identificativo impidi6 el andlisis de esta falta de
respuesta y el control del sesgo de no respuesta.

b) Efectos techo y suelo

Se calcularon los estadisticos descriptivos de las puntuaciones
originales (sin recodificar) de todos los items de la escala con la finalidad
de comprobar si las respuestas se distribuian tal y como era de esperar (se
propone su tratamiento como variables continuas), y se estudid la
existencia de los llamados “efecto suelo” y “efecto techo”.

El “efecto techo” se produce cuando en un item en el que se ha
previsto una escala de respuesta de varias categorias, las respuestas se
acumulan en el valor superior.

El “efecto suelo” es el fenbmeno que se produce al agruparse un
porcentaje de las respuestas a una determinada pregunta en la parte inferior
de la escala de respuestas.

Ambas situaciones son debidas a que la variable medida no varia
significativamente. Y ello indica que el rango de respuestas posibles no se
ha definido adecuadamente para expresar las opiniones de las personas de
la poblaciéon diana. En consecuencia, la presencia de un efecto techo o
suelo resta capacidad discriminativa a la pregunta evaluada.

En nuestro caso, para estudiar estos efectos y la forma de
distribucion de las respuestas de la escala de actitud hacia la MBE, se
calcularon las siguientes medidas de resumen (ver tabla 23 y anexo 12):

o Medidas de tendencia central: media (media aritmética) y
mediana (valor por debajo y por encima del cual se encuentran
la mitad de los casos).

o Medidas de dispersion: los estadisticos utilizados para medir la
dispersion o variacion en los datos son la desviacion tipica, el
error tipico de la media y los valores minimo y maximo
(permiten obtener el rango).
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o Indices de posicion: valores cuartiles, valores correspondientes
a los percentiles 25, 50 (mediana) y 75.

o Medidas de distribucién: indice de asimetria (en la
cuantificacion del grado de asimetria se asume que un valor de
la asimetria mayor que el doble de su error tipico indica una
desviacién de la simetria).

Se constatd con los andlisis realizados que la distribucion en las
categorias de respuesta es suficientemente amplia y que, por tanto, no
existia un “efecto suelo” o “efecto techo”. También que las variables se
distribuian de forma simétrica.

o Evidencias basadas en las relaciones con otras variables.

Las relaciones de las puntuaciones del test con otras variables
externas a la prueba constituyen, en base a los textos consultados’**, una
importante fuente de validacion.

Cuando las puntuaciones de los tests se utilizan para estimar el nivel
de las personas en un determinado constructo, sus correalaciones con las de
otros test que se presupone miden el mismo constructo son de una
relevancia especial. En este caso, se asumi6 que la actitud hacia la MBE se
relacionaria de forma directa y positiva con la actitud hacia la
investigacion. Asi pues, para evaluar esta caracteristica de la validez se
incluy6 en la escala de actitud una sub-escala de 5 items que formaban
parte del Cuestionario de actitud hacia la investigacion en AP, construido y
validado por Albert y Pelayo’® (items 19-23 de la tercera versién de la
escala)™"

Lo que se esperaba con este proceso era obtener una alta asociacion
(una correlacion significativa) entre ambas puntuaciones. Y, tal y como se
estimaba encontrar, se observa una alta correlacion (0,561) entre ambas
escalas, correlacion que es estadisticamente significativa (p < 0,01).

Por tanto, de igual forma que se habia hipotetizado, al aumentar la
actitud hacia la investigacion también lo hace la actitud positiva hacia la
MBE.

Dentro de este apartado, otra estrategia utilizada para confirmar la
validez de la escala de actitud hacia la MBE consistié en verificar
diferencias entre grupos que también, segun hipdtesis razonadas, se puede
suponer que son distintos en aquello que estamos midiendo. Es decir,
comprobar que la escala diferencia grupos que sabemos son diferentes.

No siempre es necesario utilizar tests completos para comprobar la relaciéon con otros modos de
medir el mismo rasgo o constructo; se considera puede ser suficiente una sub-escala més breve, un factor
o una seleccién de items de otro instrumento utilizados como indicadores de un rasgo™.
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Para ello, se analizaron las diferencias en la puntuacion en la Escala
entre grupos de distinto nivel en el criterio “grado de formacion”
(formacion en MBE, en Metodologia de la Investigacion, o en ambas).

El proceso seguido fue:

e En primer lugar, analizar la respuesta a los items que
evaluaban de la formacion reglada, en MBE y en Metodologia
de la Investigacion, realizada durante los ultimos 3 afios (items
52y 53 de la tercera versién del cuestionario’ ).

e Posteriormente, se procedi6 a comparar la respuesta en la
escala de actitud hacia la MBE (puntuacion media total
obtenida) de quienes tenian algun tipo de formacion respecto a
los que no la tenian.

e También se compararon las puntuaciones de la Escala de
actitud en MBE de los que sefialaban tener formacién en MBE
y en Metodologia de la Investigacion, con los que referian no
haber recibido ningtn tipo de formacién en alguno de estos
paradigmas.

En este caso, se utiliz6 la prueba t de Student (prueba t para muestras
independientes) para la estimacion y comparacion de medias, y la
determinacion de la significacion estadistica de las diferencias.

Los resultados de los analisis realizados, mostraron una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,05) entre ambos grupos en todos los
casos. Es decir, la puntuacion en la escala de actitud hacia la MBE fue
significativamente mayor entre los encuestados que habian recibido algun
tipo de formacion (en ambos dmbitos del conocimiento o s6lo en MBE o en
Metodologia de la Investigacion).

e FEvidencias basadas en la estructura interna del
instrumento.

El anélisis de la estructura interna persigue verificar empiricamente
si los items que componen una escala se ajustan a la dimensionalidad
prevista por el constructor de esta. Es decir, si las puntuaciones que
proporciona el instrumento parecen medir o no las dimensiones o
constructos pretendidos.

La herramienta utilizada fue el andlisis factorial.

Ninguno/ Menos de 40 horas/ Entre 40-150 horas/ Mas de 150 horas”. ftem 53: “Formacién en
Metodologia de la Investigacion (cursos, talleres,..) durante los tltimos 3 afios. Tiempo total dedicado:
Ninguno/ Menos de 40 horas/ Entre 40-150 horas/ Mas de 150 horas”
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Cabe aclarar que, en el contexto de la creacion y andlisis de un
cuestionario, el andlisis factorial se ha propuesto con dos finalidades
distintas:

1) EI analisis factorial como método de construccién de una
escala.

2) El analisis factorial como método a utilizar para evaluar la
estructura interna de un test a partir de las puntuaciones en
sus ftems” %,

El andlisis factorial como método de construccion de una escala
puede ser una buena ayuda como parte del proceso pero se desaconseja
como método fundamental®.

Donde el analisis factorial tiene un papel importante, y para lo cual
se ha utilizado en este trabajo, es como estrategia de verificacion de la
validez del instrumento evaluado, teniendo en cuenta que, siguiendo el
modelo propuesto de validacion, su realizacion es una estrategia mas dentro
del proceso de validacion de la herramienta (el mero hecho de hacer un
andlisis factorial no prueba la validez del instrumento; no se puede
considerar validado este por el simple hecho de hacer un anélisis factorial).

5. Cuestionarios de conocimientos y habilidades en MBE.
Comprobacion de la fiabilidad y seleccion de los items definitivos.
Comprobacion de la validez

Siguiendo una estrategia similar a la comentada respecto a la escala
de actitud hacia la MBE se realizaron una serie de andlisis que garantizaban
que ambos cuestionarios eran instrumentos fiables y vélidos.

Se considera de interés destacar que para obtener pruebas que
confirmasen la validez de ambos cuestionarios en base a sus relaciones con
otras variables, se tuvo en cuenta:

- La correlacion entre las puntuaciones obtenidas por los encuestados
en los cuestionarios de conocimientos y habilidades, y las obtenidas,
respectivamente, en los items que evaluaban la autopercepcion
global del nivel de conocimiento tedrico sobre MBE o el nivel de
habilidades practicas en MBE (items 42 y 43 de la tercera version de
la escala™™ ),

- La comprobacion de que los resultados de los cuestionarios era
diferente en grupos en los que se presuponia que iban a ser distintos

HEE {em 42: “En una puntuacién de 0 a 10, ;cémo describirias, en general, el nivel de conocimientos
tedricos que tienes sobre Medicina Basada en la Evidencia (MBE)? (sefiala el niimero que corresponde a
la calificacion que te pondrias”). ftem 43: “En una puntuacién de 0 a 10, ;como describirfas, en general,
el nivel de habilidades pricticas que tienes para la aplicacion de la Medicina Basada en la Evidencia (
sefiala el nimero que corresponde a la calificacién que te pondrias)”.
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en base a su formacion previa en MBE o en Metodologia de la
Investigacion.

Tal y como se habia previsto obtener con este proceso,se aprecio una
alta correlacion, estadisticamente significativa (p < 0,01), entre ambas
puntuaciones (0,680 para el cuestionario de conocimientos y 0,668 para el
de habilidades.

Ademads, respondiendo a la hipotesis planteada, se aprecia una
diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05) entre los grupos de
encuestados con diferente nivel de formacién en todos los casos (es decir,
la puntuacion en cada uno de los cuestionarios fue significativamente
mayor entre los encuestados que habian recibido algin tipo de formacion
en MBE, en Metodologia de la Investigacion o en ambos dmbitos).

6. Analisis Factorial de la escala de actitud hacia la MBE.

Clasicamente se han distinguido en la literatura dos aproximaciones
del analisis factorial denominadas ‘“Anélisis Factorial Exploratorio” vy
“Analisis Factorial Confirmatorio”. Sin embargo, actualmente se considera
mas bien que se han de entender no como dos categorias cualitativamente
distintas sino como los dos polos de un continuo *®.

Siguiendo las recomendaciones actuales, se utiliz6 un modelo no
restricto de andlisis factorial (exploratorio) pero con una finalidad
confirmatoria.

Los pasos que se siguieron fueron:

e Preparacion de los datos para el andlisis.

Se llevé a cabo una verificacion del cumplimiento de los supuestos
basicos para la correcta realizacion del anélisis factorial:

1) Tamafio muestral adecuado:

El tamafio minimo recomendado para un desarrollo apropiado del
analisis factorial se sitia en un minimo de 200 casos, o como se indicaba
clasicamente que exista, al menos, 10 casos por variable de la escala (por
item)”®. En el presente estudio se cumplen ambos supuestos: se han
obtenido un total de 379 cuestionarios, de los que finalmente se
consideraron vélidos 368, para una escala de actitud compuesta por 18
items.

11) Normalidad de las variables:
La distribucidén normal univariable o multivariable, s6lo condiciona
la utilizacién de algunas pruebas de significacion; en general, no es un
requisito para la aplicacion de la técnica. Para realizar estas
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comprobaciones se usaron técnicas estadisticas descriptivas, como el
andlisis exploratorio de datos, el cdlculo de indices de posicion, dispersion
y forma, y el andlisis de frecuencias de respuesta a cada categoria (ver
anexo 12).

Las distribuciones simétricas de las puntuaciones de los items no
suelen dar problemas para la realizacion de un andlisis factorial, condicion
que también se cumple en el caso de la escala de actitud hacia la MBE®.

111) Correlacion entre las variables:

Puesto que una de las metas del andlisis factorial es identificar
factores que ayuden a explicar un conjunto inicial de correlaciones
observadas entre variables, debe existir previamente una correlacion entre
ellas. Dicho de otra forma, un requisito indispensable para poder aplicar el
andlisis factorial es que las variables (items) se encuentren relacionadas
entre si; es decir, la matriz de correlaciones debe ser tal que puedan
localizarse agrupamientos relevantes entre variables.

En esta fase del proceso se procedio, por tanto, a estudiar la matriz
de correlaciones para comprobar la existencia de tales agrupamientos y
confirmar que era adecuado someterla a un proceso de factorizacién®> >,

En base a la literatura consultada, los andlisis s6lo son pertinentes
cuando hay una relacion entre las variables al menos igual o mayor de
0.30%564.

Respecto a la escala de actitud hacia la MBE, el 43% de las
correlaciones entre pares de variables (items) de la escala superan la
correlacion minima propuesta de 0,30 en valor absoluto (132 de 306
correlaciones, tabla 41), lo que, inicialmente denotaba que los items
correlacionaban entre si de forma débil y planteaba dudas sobre la
pertinencia de continuar con la factorizacion.

Sin embargo, no siempre una correlacion baja es sinénimo de
inexistencia de factores compartidos, y tan importante como el valor de las
correlaciones observadas es la significacion estadistica de cada una de
ellas, significacion que también se muestra en la tabla 41. La gran mayoria
de los coeficientes de significacion estadistica son menores que 0,05, por lo
tanto son estadisticamente significativos. S6lo 10 de las 306 correlaciones
(un 3,27 %) no son significativas (p > 0,05) (coinciden en todos los casos
con los coeficientes de correlacion de valor mas bajo).

Ademas, al pie de la matriz de correlaciones observadas (tabla 41)
aparece el valor del determinante, que es un indicador del grado de
intercorrelaciones, y que también aporta informaciéon conjunta sobre la

$$989835i encontrasemos que las correlaciones observadas entre un grupo de variables son muy bajas, es

muy probable que esas variables sean ya practicamente independientes entre si y, en consecuencia, no
tendria sentido buscar otras dimensiones ortogonales que nos definan elementos o aspectos
independientes.
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adecuacion o no de la utilizacion del andlisis factorial. Cuanto menor es el
determinante mayor es la presencia de intercorrelaciones entre las
variables, y mayor la adecuacion del empleo del andlisis factorial. En este
caso, el valor del determinante es 0,001, un valor muy préximo a 0, que
indica la existencia de intercorrelaciones entre las variables y confirma que
se puede proseguir con el anélisis factorial.

Cabe destacar que el andlisis de la matriz de correlaciones también
permitié predeterminar como iban a agruparse los items en torno a los
factores a extraer puesto que lo mas probable era que aquellos items con
una correlacion mas alta entre ellos estuviesen dentro de un mismo factor
(por ejemplo, los items 1, 4, 5 y 9 se correlacionaban con un valor por
encima de 0,50 por lo cual se presuponia que estarian en un mismo factor,
tal y como se comprob¢ finalmente).

A pesar de los resultados comentados arriba, para corroborar que era
posible la utilizacion del andlisis factorial, se utilizaron, ademads, otros
indicadores: la prueba de esfericidad de Barlett (tabla 42), el test de
adecuacion de muestreo de Kaiser-Meyer-Olkin (indice KMO) (tabla 42) y
la medida de adecuacion muestral para cada variable (tabla 43).

ii1.1. Prueba de esfericidad de Bartlett:

La prueba o test de esfericidad de Bartlett contrasta, bajo la hipotesis
de normalidad multivariante, si la matriz de correlacion de las variables es
la identidad. Si una matriz de correlacion es la identidad significa que las
intercorrelaciones entre las variables son cero. Por tanto, si se confirma la
hipétesis nula significa que las variables no estdn intercorrelacionadas.

El valor de estadistico resultante de esta prueba (ideado por Barlett),
supone una transformacion chi-cuadrado del determinante de la matriz de
correlaciones. Si el valor del estadistico es elevado y el nivel de
significacion asociado es pequefio se considera improbable que la matriz de
correlaciones observadas sea una “matriz identidad”, es decir, se rechaza la
hipétesis nula y se admite que existe alguna relacion entre las variables. Si
no pudiésemos rechazar la hip6tesis de que la matriz de correlacion es una
identidad deberiamos cuestionarnos el empleo del anélisis factorial.

Respecto a nuestra escala, con un valor de estadistico de 2265,712,
153 grados de libertad y un nivel de significacion del 0,000 se podia
rechazar la hipétesis nula de que las variables utilizadas en el andlisis no se
correlacionarian en la poblacion de la que hemos extraido la muestra y se
podia pasar a considerar que la matriz de correlaciones obtenida es
adecuada para la factorizacion.
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111.2. Test de adecuacion de muestreo de Kaiser-Meyer-
Olkin (indice KMO):

El coeficiente de correlacion parcial es un indicador de la fuerza de
las relaciones entre dos variables eliminando la influencia del resto. Bajos
coeficientes de correlacion parcial estdn indicando que la parte especifica
de las variables es menor que la parte comun; de modo que, cuanto mas
pequefios sean los coeficientes de correlacion parcial, se estard analizando
una realidad con mayor influencia de unas variables en otras, detectando
asi la presencia de un factor. El valor negativo del coeficiente de
correlacion parcial se denomina correlacion anti-imagen y la matriz de
correlacion anti-imagen se muestra en la tabla 43.

Una evaluacion de esta matriz de correlacion anti-imagen desvelo
que los coeficientes de correlacion parcial obtenidos tenian, en su mayoria
(a excepcion tan sOlo de 7 de ellos), valores inferiores a 0,30, lo que
invitaba, también, a la realizacion del analisis factorial.

Ademads, la utilizacion del indice KMO permite comparar las
magnitudes de los coeficientes de correlacion observados con las
magnitudes de los coeficientes de correlacion parcial. Evalua hasta qué
punto las puntuaciones de cada una de las variables son predecibles desde
las demas. El rango de valores del KMO va de 0 a 1, y, cuanto més alto es
su valor, mas relacionadas entre ellas estaran las variables. Como valor de
referencia, Kaiser”® sugerfa que la matriz de correlacién era apropiada
para factorizar si el KMO era igual o superior a 0,80.

En el supuesto que estamos analizando, el valor obtenido fue 0,881,
lo cual volvia a reafirmar la idea de que podia realizarse un andlisis
factorial porque las correlaciones entre pares de variables podia ser
explicadas por otras variables.

111.3. Medida de adecuacion muestral para cada variable:

Asociado a la apreciacion de conjunto realizada, en ocasiones puede
ser de interés un anélisis detallado del comportamiento, por separado, de
cada una de las variables utilizadas. Esto se consigue analizando la
diagonal de la matriz de correlaciones anti-imagen (tabla 43) donde aparece
la medida de adecuaciéon muestral para cada variable (destacado en color
azul en la tabla). Interesa, al igual que en el KMO, valores altos, cercanos a
la unidad, para asegurar que se puede realizar un buen analisis factorial.

En el caso de esta herramienta se observa como casi todas las
variables presentan una medida de adecuacion de muestreo superior a 0,80
(salvo para los items 3, “Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo
cotidiano en atenci6n primaria.”, y 8, “Practicar la MBE en atencion
primaria supone una sobrecarga laboral para el personal médico.”, que
presentan valores inferiores, aunque cercanos, a 0,80 [medidas de
adecuacion muestral de 0,797 y 0,779, respectivamente])
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Por tanto, una vez realizados todos estos andlisis y dado que todos
los datos obtenidos son adecuados, se valor6 que era posible resumir los 18
items de la escala en un numero menor de factores comunes.

e Extraccion de los factores o componentes principales.

Como ya hemos comentado, el objetivo del anélisis factorial consiste
en determinar un numero reducido de factores que pueda representar a las
variables originales. Por tanto, una vez que se ha determinado que el
andlisis factorial es una técnica apropiada para analizar los datos, debe
seleccionarse el método a utilizar para la extraccion de los factores.

Existen diversos métodos, cada uno de ellos con sus ventajas e
inconvenientes. En este caso, como método de extraccion de factores se
opt6 por el Método de la Médxima Verosimilitud.

Este MMV tiene la ventaja, frente a otros, de que las estimaciones
obtenidas no dependen de la escala de medida de las variables y permite
obtener la solucion factorial que mejor se ajusta a las correlaciones
observadas. Utiliza chi-cuadrado como estadistico para determinar el grado
de ajuste entre lo observado y lo estimado, lo que permite determinar el
numero de factores necesarios para que no haya una desviacion
significativa de los datos observados.

Los textos de referencia consultados ", recomiendan utilizar, para
determinar el numero de factores comunes a extraer, diversos
procedimientos, entre los que se encuentran los seleccionados en este caso:
utilizar el criterio de autovalores mayores que "1"; y el uso de una solucién
grafica.

45,64

- Autovalores mayores que "1”: como criterio para la
extraccion de factores se ha seguido la regla de Kaiser, segun la cual
se consideran relevantes aquellos factores con un valor propio o
autovalor mayor de 1 (este criterio implica que para que un factor sea
util deberia explicar al menos tanta varianza como una variable
individual, que tiene varianza igual a 1). Los autovalores se obtienen
sumando el cuadrado de los coeficientes de las variables en cada
factor e identifican la varianza explicada por cada factor. En la tabla
44 aparecen los 18 factores extraidos, sus autovalores iniciales, el
porcentaje de varianza explicado por cada uno, el porcentaje
acumulado, y las sumas de las saturaciones al cuadrado de la
extraccion. Para calcular el porcentaje de varianza explicado con
cada factor hay que considerar, en primer lugar, que con los 18
factores se explica la totalidad de la varianza. A continuacion, en

173
Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina

Basada en la Evidencia en Médicos de Familia.



funcidn del autovalor de cada uno de los factores, se estima la
magnitud del porcentaje total de varianza explicada. Es decir, si con
la suma de todos los autovalores se explica el 100% de la varianza, el
primer factor, con autovalor inicial de magnitud 5,963, explicard el
33,129% de la varianza (5,963/18). El segundo autovalor, cuya
magnitud es 2,063, explica el 11,459% de la varianza (2,063/18); y
asi sucesivamente.

Logicamente, se pueden extraer tantos factores como variables
tengamos que analizar (tal y como se observa en la tabla 44, donde
se contempla un maximo de 18). Sin embargo, como ya se ha
comentado, a la hora de determinar el nimero de factores que serdn
extraidos finalmente, se parte de la regla de conservar s6lo aquellos
cuyos autovalores iniciales son mayores que la unidad. En este caso
fueron 4 los factores cuyo autovalor inicial era superior a 1 y son
estos cuatro factores los que se extrajeron.

Con el modelo factorial obtenido (con la extraccion de los 4
factores), el primer factor acumulaba un total del 30,293% de la
varianza, el segundo, el 8,618%, el tercer factor un 4,201%, y el
cuarto, el 2,820%. El porcentaje total acumulado nos indicaba que
con la extraccion de los cuatro primeros factores se conseguia
representar el 45,932% de la variabilidad total.

- Representacion grafica: El programa estadistico SPSS
permite obtener el grifico de sedimentacion, en el que se
representan, en curva descendente y en base a su magnitud, las
varianzas de los factores identificados antes de las rotaciones: en
ordenadas los autovalores y en abscisas los factores.

El gréafico de sedimentacion, o scree-test de Cattell, es uno de los
procedimientos graficos mds utilizados como apoyo en la
determinacion del numero de factores a retener en un andlisis de
dimensionalidad.

El punto de distincion entre los factores con varianzas altas y los
factores con varianzas bajas viene representado por un punto de
inflexion en la gréafica, y se suele utilizar el criterio de conservar los
factores situados antes de este punto de inflexion. Es decir, el punto
de corte para decidir el nimero de factores que conviene rotar es el
punto de inflexion de la linea que une los valores de las varianzas.
Cabe destacar, como inconveniente de esta solucion grafica, que la
decision sobre la situacion del punto de inflexion entre los
autovalores se apoya en una inspeccion visual de investigador, y, en
consecuencia, tiene un fuerte componente de subjetividad.

El andlisis del grafico de sedimentacion obtenido para nuestra escala
(figura 4) muestra un punto de inflexion entre el cuarto y el quinto
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factor, con una ligera reduccion de verticalidad a partir del cuarto
factor. Este hallazgo reproduce la conveniencia de seleccionar los
cuatro primeros factores.

En consecuencia, tanto el criterio de autovalor mayor que 1 como el
grafico de sedimentacién sugirieron la presencia de 4 factores que
explicarian, como se ha mencionado, el 45,932% de la variacion total de
los datos.

¢ Obtencion de la matriz factorial y su interpretacion.

Guiandonos por los principios de representatividad y parsimonia en
el proceso de seleccion del numero de factores, pasamos a considerar la
representatividad de cada variable: la comunalidad, que es como se
denomina a la proporcion de varianza de cada variable explicada por los
componentes (por el modelo factorial obtenido).

El valor de la comunalidad estd comprendido entre O y 1. Una
comunalidad cercana a 0 indica que los componentes no explican nada la
variabilidad de una variable, mientras que un valor de 1 indicaria que el
item o variable queda totalmente explicado por los componentes.

Estudiando las comunalidades de la extraccion podemos valorar
cudles de las variables son peor explicadas por el modelo factorial
obtenido. En nuestro caso, la variable 11 (“La MBE se basa en resultados
estadisticos sin tener en cuenta la importancia de la experiencia del
médico.”) es la peor explicada pues el modelo sélo es capaz de reproducir
el 13,5% de su variabilidad original.

Una atencion especial merecen también las variables 17 (“Me
desagrada tener que ampliar mis conocimientos en estadistica para entender
los resultados de un articulo de investigacion.”) y 13 (“Si me lo pidieran,
colaboraria en la elaboracion de guias de préctica clinica basada en la
evidencia.”), puesto que sus bajas comunalidades estdn indicando que tan
solo entre un 20 y un 25% de cada variable estd siendo explicada por los
cuatro factores seleccionados

De igual forma, podemos detenernos en sefialar cudles son las
variables que mds correlacionan con los cuatro factores extraidos (aquellas
con las comunalidades mds elevadas): las variables nimero 3 (“Practicar la
MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano en atencién primaria.”) y 5
(“Tengo intencion de apoyar el uso de la MBE en mi centro de trabajo.”).

A la hora de explicar las razones de esta situacién debemos recordar que se han seleccionado tan
s6lo 4 factores de los 18 disponibles. Podria ocurrir que estas variables estuvieran muy relacionadas con
cualquiera de los factores restantes no seleccionados, y ésta es la razén por la que los primeros cuatro
factores aportan muy poco en la explicacién de estas variables.
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Como se verd mas adelante al realizar los ajustes del modelo factorial
obtenido estas variables guiardn en gran medida la nominacién de los
factores del modelo definitivo.

o Matriz factorial o de componentes:

Una vez analizadas las comunalidades, se procedid a obtener, para la
escala de actitud, la matriz factorial o de componentes, utilizando el
método de extraccién MMV. En ella se recogen los pesos factoriales’ 't
de cada variable (los 18 items de la escala) en los 4 componentes o factores
extraidos. Se muestran s6lo los pesos factoriales mayores de 0,30 puesto
que un peso factorial de 0,30 significa que la variable y el componente
comparten menos del 10% de la varianza™ ¥,

Destaca que la variable 11 presenta pesos factoriales inferiores a 0,30
en todos los factores extraidos.

o Evaluacion del ajuste:

Para decidir si un modelo con un nimero determinado de factores
resulta apropiado, debe evaluarse el grado de ajuste del modelo a los datos.
Al utilizar como método de extraccion de factores el modelo MMV
obtenemos, como prueba de la bondad del ajuste, el valor de chi-cuadrado
y su nivel de significacién (tabla 47)%355%%

Para el supuesto de la escala de actitud se obtiene un valor de chi-
cuadrado de 175,243, con 87 grados de libertad y significacion estadistica
(significacion 0,000). Este dato impide concluir que el modelo propuesto
ajuste adecuadamente (aunque hay autores que consideran que el criterio
basado en el estadistico chi-cuadrado es excesivamente exigente y poco
realista, pues no se suele esperar que un modelo factorial ajuste de forma
perfecta a los datos® ). Sin embargo, atendiendo a otros indicadores como
el cociente chi-cuadrado/grados de libertad, se observa que este presenta un
valor igual a 2,011, inferior al valor critico de 3 que se menciona en la
literatura, con lo cual podemos seguir asumiendo que el ajuste del modelo a
los datos es adecuado.

Ante este hallazgo, se valor6 el andlisis de otros datos que
informasen acerca del ajuste del modelo. En concreto se evalud el
porcentaje de residuales.

TTUn peso, saturacién o carga factorial indica el grado de correlacién entre la variable y el
componente.

#HEYElevando al cuadrado el peso factorial (en este caso 0,30 obtenemos la proporcién de varianza
compartida por la variable y el componente.

S88388 B test de bondad del ajuste es un estadistico referido a la distribucién chi-cuadrado, siendo la
hipétesis nula del test que la matriz de correlaciones en la poblacién puede ser reproducida exactamente
por el modelo.
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Para obtenerlo, se calculd la matriz de correlaciones reproducidas, y
las correlaciones residuales (tabla 48):

La matriz de correlaciones generada por la relacion entre todas las
variables ha sido definida como matriz de correlaciones observadas (tabla
41), mientras que las correlaciones entre la parte de las variables que es
explicada por los factores recibe el nombre de matriz de correlaciones
reproducidas. En este caso, las correlaciones reproducidas son las
correlaciones de las variables con los cuatro factores extraidos, y se
obtienen considerando el peso de las variables en cada uno de los factores
seleccionados.

Por su parte, la matriz de correlaciones residual muestra la
diferencia entre las correlaciones observadas y las reproducidas. En la parte
inferior de la tabla 48 se muestran los coeficientes residuales, obtenidos
restando a los coeficientes de correlacion observados la correlacion
reproducida; es decir, es el residual que se queda sin explicar con los
factores extraidos (varianza de los items no explicada por el modelo
factorial).

Al tratarse de una matriz de residuos, la situacion ideal es que esté
formada por coeficientes muy bajos y serd necesario considerar estos
coeficientes cuando se proceda a la eliminacion de determinadas variables
con el fin de mejorar el ajuste del modelo.

En este caso hay 14 (9,0%) residuos con valores absolutos mayores
que 0,05. Se trata, por tanto, de un valor bajo, de lo que se puede interpretar
que el modelo propuesto ajusta de forma adecuada.

Una vez identificadas las variables cuyas correlaciones con el factor
son las mas elevadas en valor absoluto, el siguiente paso seria encontrar
sentido a la agrupacion de los items o variables en factores e intentar dar
nombre a cada uno de esos factores aglutinadores (considerando la
denominacion de las variables que los integran y la estructura de sus
correlaciones -positiva/negativa-). Sin embargo, en muchas ocasiones la
primera solucion factorial es dificil de interpretar desde una perspectiva
sustantiva, y por ello se opta por buscar (a través de la rotacion factorial)
una solucién formalmente equivalente pero cuya interpretacion sea mas
clara desde el punto de vista sustantivo.

Por tanto, para obtener una solucién mds inteligible se considerd
necesario recurrir a procedimientos de rotacion de factores, tal y como se
explica a continuacion.

e Obtencién de la solucién transformada (rotacién de
componentes).
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Dichos procedimientos de rotacion de factores buscan obtener, a
partir de la solucién inicial, unos factores cuya matriz de cargas factoriales
los haga mas facilmente interpretables. La rotacion consiste, basicamente,
en "girar" los ejes de coordenadas que representan a los factores, tratando
de que se aproximen lo maximo posible a las variables donde estin
saturadog ket

El objetivo es intentar aproximar la solucidén obtenida al “Principio
de Estructura Simple” de Thurstone*>®, segiin el cual la matriz de cargas
factoriales debe reunir una serie de caracteristicas:

1. Cada factor debe tener unos pocos pesos altos y los otros deberian
ser proximos a cero;

2. cada variable no debe estar saturada mas que en un factor;

3. no deben existir factores con la misma distribucién (es decir, dos
factores distintos deben presentar distribuciones diferentes de
cargas altas y bajas).

De esta forma, y dado que hay mas variables que factores comunes,
cada factor tendrd una correlacion alta con un grupo de variables y baja con
el resto de variables. Examinando las caracteristicas de las variables con
correlaciéon alta en un determinado factor se pueden encontrar rasgos
comunes que permitan identificar el factor y darle una denominacion que
responda a esos rasgos comunes.

Existen dos formas basicas de realizar la rotacion de factores: la
“Rotacion Ortogonal” y la “Rotacion Oblicua” (segun que los factores
rotados sigan siendo ortogonales o no, estén correlacionados 0 no).
Conviene advertir que tanto en la rotacion ortogonal, como en la rotacion
oblicua, la comunalidad de cada variable no se modifica, es decir, la
rotacion no afecta a la bondad de ajuste de la solucion factorial (aunque
cambie la matriz factorial, las especificidades no cambian y por tanto, las
comunalidades permanecen inalteradas). Si cambia, sin embargo, el
porcentaje de varianza explicada por cada factor (pero no el total de
varianza explicada por los factores en su conjunto).

Respecto a los métodos de rotacién de factores®":

- El método ortogonal gira los ejes ortogonalmente, en el mismo
angulo, y por esta razon se utiliza cuando no existe correlacion entre
los factores. Dicho de otra forma, los ejes se rotan de forma que
quede preservada la incorrelacion entre los factores: los nuevos ejes,
o ejes rotados, son perpendiculares de igual forma que lo son los

Cuando ciertas variables tienen cargas altas en un factor y bajas en todos los demads se dice que
estin saturadas en ese factor, lo cual significa que explican gran parte de la informacion aportada por el
factor.
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factores sin rotar. Se describen principalmente tres modelos de
rotacion ortogonal:

» Rotacion varimax: método de rotacion que intenta
minimizar el nimero de variables con saturaciones altas
en el mismo factor, mejorando asi la capacidad de
interpretacion de los factores. El objetivo es aumentar
las saturaciones mads altas en un factor, al tiempo que se
disminuyen las mdas bajas, obteniendo una pertenencia
mas clara e inteligible de cada variable a ese factor y
que el factor sea mas facilmente interpretable. Dentro de
las rotaciones ortogonales, es este el método que se
aplica con méas frecuencia y el que se utilizdé en este
proceso.

» Rotacion quartimax: trata de reducir al maximo el
numero de factores a extraer, concentrando la mayor
parte de la varianza de cada variable en un factor y
dejando cercanas a cero el resto de saturaciones de esta
variable (minimiza el nimero de factores necesario para
explicar una variable).

» Rotacion equamax: es una combinacién de ambas, y
trata de simplificar (minimizar) el niimero de variables y
factores.

- Las rotaciones oblicuas parten de la idea de que dos factores pueden
explicar una misma realidad, es decir que existe correlacion entre los
factores, y que por tanto cada eje podra girar en un angulo diferente.
Los métodos de rotacion ortogonal mds usuales son Oblimin y
Promax.

Como se ha comentado, se optd por el método ortogonal con
rotacion Varimax, tratando de aumentar la varianza de las cargas
factoriales al cuadrado de cada factor para conseguir que algunas de sus
cargas factoriales tendieran a acercarse a uno mientras que otras se
acercasen a cero, con lo que se pretendia obtener, en consecuencia, una
pertenencia mds clara e inteligible de cada variable a cada factor.

Para interpretar la matriz de componentes rotados obtenida tras una
transformacion ortogonal con rotaciébn Varimax, se examinaron las
saturaciones que en cada uno de ellos muestran las variables (items) de la
escala (teniendo en cuenta que, siguiendo las recomendaciones de autores
como J. Stevens, se interpretan sélo las saturaciones superiores a 0,40°).
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Se concluy6 que:
v" El primer factor estaba formado por 7 variables o items (1, 2, 4, 5, 9,
16,y 18).
El segundo factor estaba compuesto por las variables 3, 8, y 12.
El tercer factor venia definido por las variables 7 y 10.
El cuarto factor incluia las variables 6, 14 y 15. La variable 14 (“Me
siento desmotivado para aplicar en atencién primaria protocolos
basados en la evidencia.“) podria formar parte tanto del factor 2
(0,417) como del factor 4 (0,416), aunque la lectura detenida de su
contenido incliné a pensar que no tenia relacion con el resto de
variables que componen el factor 2 y se decidid su pertenencia al
factor 4.

AN

En el andlisis de los resultados obtenidos, se observd que las variables
11 (“La MBE se basa en resultados estadisticos sin tener en cuenta la
importancia de la experiencia del médico.”), 13 (“Si me lo pidieran,
colaboraria en la elaboracion de guias de préctica clinica basada en la
evidencia.”) y 17 (“Me desagrada tener que ampliar mis conocimientos en
estadistica para entender los resultados de un articulo de investigacion”),
presentaban cargas factoriales relativamente bajas (inferiores al punto de
corte establecido para su interpretacion -0,40-) en los respectivos factores
en los que se incluirian, lo cual hacia cuestionable su pertenencia a los
mismos.

e FEvaluacion del modelo factorial desde la vertiente
estadistica y la 16gica sustantiva.

La interpretacion sustantiva de los factores se hace en base a los
pesos o saturaciones factoriales que muestran en ellos las variables vy, tal
como se ha apuntado anteriormente, la literatura sugiere interpretar
solamente las variables con saturaciones superiores a 0,40. Por tanto,
considerando que la variable con el coeficiente més alto en el factor es la
que mas contribuye en la denominacién del mismo, se establecio que:

I.  El primer factor estaba formado por las variables 1, 2, 4, 5,9, 16, y
18 (“La practica de la medicina basada en la evidencia (MBE)
mejora la atencion al paciente.”; “Es muy conveniente que los
médicos de atencion primaria conozcan los principios de la MBE.”;
“Me gustaria que se generalizara la aplicacion de la MBE en
atencion primaria”; “Tengo intencion de apoyar el uso de la MBE en
mi centro de trabajo.”; “Me satisface que en atencidén primaria se
utilicen guias clinicas y protocolos basados en la evidencia.”; “La
MBE ayuda en la toma de decisiones en la practica clinica.”; y “Me
satisface dar una respuesta basada en evidencias a los problemas
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IL.

I1I.

IV.

asistenciales que surgen en mi trabajo.”). Los items que componen
este factor recogen formulaciones que muestran creencias positivas y
una actitud de aceptacion hacia la practica de la MBE en AP. Se ha
denominado a este factor “Aceptacion de la MBE en Atencion
Primaria”.

El segundo factor estaba compuesto por las variables 3, 8 y 12
(“Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano en
atencion primaria.”’; “Practicar la MBE en atencion primaria supone
una sobrecarga laboral para el personal médico.”; y “No tengo
intencion de practicar la MBE en atencion primaria, si no cambian
las condiciones actuales de trabajo.”). Al contrario que en el factor
anterior, estos items reflejan un rechazo a la implantacion de la MBE
en AP y la opiniobn de que supone un sobreesfuerzo para el
profesional; en consecuencia a este factor se le denominé “Rechazo a
la practica de la MBE en Atencion Primaria”.

El tercer factor viene definido por las variables 7 y 10. Estos dos
items (“Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura critica
de articulos cientificos.”; “Tengo intencion de aprender a evaluar la
calidad de un articulo cientifico.”) hacen referencia al espiritu critico
del profesional respecto a la literatura cientifica y a su intencion de
accion respecto a este aspecto de la MBE. Este tercer factor puede
interpretarse como un factor de “Posicionamiento positivo frente a la
evaluacion critica de la literatura cientifica”

El cuarto factor incluye las variables 6, 14 y 15 relacionadas con
comportamientos o actuaciones en contra del objeto de la actitud, en
contra de la MBE: “No tengo en cuenta la validez metodologica de
los articulos cientificos que leo.”; “Me siento desmotivado para
aplicar en atencion primaria protocolos basados en la evidencia.” y
“No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la practica de
la MBE.”. Este factor refleja, por lo tanto, “Intencionalidad de accion
contraria a la aplicacion de la MBE”.

¢ Ajustes del modelo factorial obtenido.

A) Primer ajuste:
El primer ajuste del modelo factorial obtenido se hizo eliminando del

conjunto de variables a las variables 11, 13 y 17 (“La MBE se basa en
resultados estadisticos sin tener en cuenta la importancia de la experiencia
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del médico.”; “Si me lo pidieran, colaboraria en la elaboracion de guias de
practica clinica basada en la evidencia.”; “Me desagrada tener que ampliar
mis conocimientos en estadistica para entender los resultados de un articulo
de investigacién.”), atendiendo a sus bajas comunalidades (0,135, 0,255 y
0,190, respectivamente), y sus cargas factoriales en la matriz de factores
rotados menores a 0,40 (concretamente con valores de 0,332, 0,302 y
0,325).

Otro argumento que justificaba la eliminacion de estas variables del
modelo, en la medida en que no forman un conjunto coherente y
susceptible de ser captado mediante unas dimensiones comunes, es el
hecho de que ya en el andlisis de las correlaciones entre las variables (tabla
41, matriz de correlaciones observadas), se encontraba que las
correlaciones entre estas tres variables y el resto eran muy bajas (< 0,30) vy,
en el caso de las variables 11 y 17, la significacion estadistica de tales
correlaciones no era significativa.

De 1la solucion obtenida tras este proceso de ajuste, destacamos:

o En primer lugar, un ligero aumento en la varianza explicada
(pasa a ser de 50,918%) con relacion al modelo anterior (tabla
S51).

o En cuanto al analisis de las comunalidades, la tabla 50 desvela
que sus valores no cambian sustancialmente, y si bien se
producen aumentos significativos en algunas variables, en
otras los valores disminuyen. Destaca el caso de la variable 6,
que ya en el modelo anterior mostraba un bajo poder
explicativo (0,264) y que en esta nueva solucidén presenta un
valor todavia menor (la comunalidad pasa a ser de 0,237). Este
hecho nos lleva a proponer eliminarla en el siguiente ajuste.

o Por ultimo comentar también que en la nueva matriz de
componentes rotados (tabla 52), obtenida tras la eliminacion
de los 3 items, se observa como mejora la interpretacion de las
saturaciones de las variables en cada uno de los factores
(aumenta la capacidad explicativa de los factores). Se resalta
como, a diferencia de los que ocurria en el modelo anterior
donde las cargas factoriales del item 14 eran similares en los
factores 2 y 4, en esta nueva solucion aumenta su carga
factorial en el factor 4 justificando asi la inclusion de esta
variable en este factor. Por otra parte, se observa como
disminuye la saturacion de la variable 6 en el factor 4 donde se
consideraba incluido, acercandose al valor limite establecido
de 0,40 (su valor ahora es de 0,424 frente a una carga factorial
previa de 0,443). Este hallazgo reafirma la decision de realizar
un nuevo ajuste del modelo eliminando esta variable.
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B) Segundo ajuste:

Tras la eliminacidn de la variable 6, se obtiene una solucion factorial
compuesta por 14 variables que se agrupan en tres factores que explican el
49,477% de la varianza total. Mientras que el andlisis de las comunalidades
revela una ligera disminucion de los valores correspondientes a la mayoria
de las variables, sin embargo, se observa que las comunalidades obtenidas
en esta solucion factorial presentan valores mds uniformes, dando idea de
que la proporcion de varianza de cada variable explicada por los
componentes es mas homogénea, y considerandose, la solucion factorial
que se propone, mas parsimoniosa (ver mas informacion en anexo 15).

Se procedi6 entonces a analizar los datos que justificaban la
realizacion de un andlisis factorial de los items que integraban esta nueva
escala y se obtuvo que:

- En la matriz de correlaciones observadas de las variables, sin que se
produjese una mejora significativa de los valores de las
correlaciones, si que aumentaba el porcentaje de correlaciones que
superaban la correlacion minima propuesta de 0,30 en valor absoluto
(alcanzado ahora el 56% de las correlaciones: 102 de las 182
correlaciones posibles) (tabla 53). Ademds un determinante muy bajo
(0,0049) significaba la existencia de variables con intercorrelaciones

muy altas.

- El test de adecuacién muestral KMO continuaba siendo elevado
(0,875) (tabla 54);

- La prueba de esfericidad de Barlett era muy significativa (p = 0,000)
(tabla 54);

- Los valores de adecuacién muestral para cada variable alcanzaban
valores elevados (diagonal de la matriz de correlacion anti-imagen,
tabla 55).

Sin embargo, en cuanto al ajuste del modelo obtenido se obtuvo un
valor chi-cuadrado de 171,115, con 52 grados de libertad y significacion
estadistica (tabla 58), con un coeficiente chi-cuadrado/grados de libertad de
3,30. Pero, a pesar de que estos estadisticos no aseguraban un adecuado
ajuste del modelo obtenido, un porcentaje de residuales (ver en anexo 15)
del 18,0% con valores absolutos mayores que 0,05 no se considerd
suficientemente elevado como para descartar el ajuste del modelo final.

En conclusion, tras realizar tres anélisis y eliminar 4 item de la escala
inicialmente propuesta, se obtuvo una solucion factorial definitiva
compuesta por 14 variables que se agrupaban en 3 componentes o factores
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que explicaban el 49,477% de la varianza total (tabla 57). Se propuso
denominarlos de la siguiente forma:

v" Primer factor, formado por las variables 1, 2, 4, 5,9, 16, y 18 (“‘La
practica de la medicina basada en la evidencia (MBE) mejora la
atencion al paciente.”; “Es muy conveniente que los médicos de
atencion primaria conozcan los principios de la MBE.”; “Me gustaria
que se generalizara la aplicacion de la MBE en atencién primaria’;
“Tengo intencion de apoyar el uso de la MBE en mi centro de
trabajo.”; “Me satisface que en atencion primaria se utilicen guias
clinicas y protocolos basados en la evidencia.”; “LLa MBE ayuda en
la toma de decisiones en la préctica clinica.”; y “Me satisface dar una
respuesta basada en evidencias a los problemas asistenciales que
surgen en mi trabajo.”): los items que los componen recogen
formulaciones que muestran creencias positivas y una actitud de
aceptacion hacia la practica de la MBE en AP. Manteniendo la
nominacion previa, se denomina a este factor “Aceptacion de la
MBE en Atencion Primaria”.

v" Segundo factor, compuesto por las variables 3, 8, y 12 (‘“Practicar la
MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano en atencién primaria.”;
“Practicar la MBE en atencion primaria supone una sobrecarga
laboral para el personal médico.”; y “No tengo intencion de practicar
la MBE en atencion primaria, si no cambian las condiciones actuales
de trabajo.”). En este caso, las variables reflejan un rechazo a la
implantacion de la MBE en AP y la opiniéon de que supone un
sobreesfuerzo para el profesional; en consecuencia, este factor se
considera refleja el “Rechazo a la implantacion de la MBE en
Atencion Primaria”.

v" Tercer factor, definido ahora por las variables 7, 10, 14 y 15. Estos
items (“Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura critica
de articulos cientificos.”; “Tengo intencion de aprender a evaluar la
calidad de un articulo cientifico.”; “Me siento desmotivado para
aplicar en atencion primaria protocolos basados en la evidencia.” y
“No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la practica de
la MBE”.) representan opiniones contrapuestas pero en relacion
siempre a la intencion de accion respecto a la MBE. Este tercer
factor puede interpretarse como un factor de “Intencionalidad de
accion respecto a la MBE”.

Como comentario final, se sefiala, en relacion a la interpretacion de
la solucion factorial, que esta siempre ha de aunar el aspecto formal y el
sustantivo del andlisis. Las decisiones que se toman relativas al nimero de
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factores a retener, su interpretacion psicologica o la adecuacion del modelo
no puede guiarse nunca por criterios exclusivamente numéricos sino que el
andlisis debe estar supeditado a la teoria.

Por ese motivo se acepta como adecuado este modelo final a pesar de
que los pardmetros que revelan su ajuste no son los dptimos.

7. Andlisis Factorial de los cuestionarios de conocimientos y
habilidades en MBE.

En el caso de los cuestionarios de conocimientos y habilidades en
MBE se propuso como objetivo comprobar que los items que los
componian median una sola dimension o factor.

Siguiendo el proceso especificado en el apartado 3.3 para la escala de
actitud en MBE, en primer lugar se analiz6 si la matriz de correlaciones de
los items de cada uno de los cuestionarios era una matriz apropiada para
realizar un andlisis factorial (ver informacion adicional en el anexo 16) y se
observo la presencia de correlaciones adecuadas entre las variables y una
sginificacion estadistica de tales correlaciones. El valor del determinante
fue de 0,073 en el caso del cuestionario de conocimientos y de 0,025 para
el cuestionario de habilidades. Ademads, las pruebas de esfericidad de
Bartlett (ver tablas 60 y 61) indicaron en ambos casos que los items no eran
independientes; y el coeficiente KMO ofreci6 valores de 0,868 y 0,902
(respectivamente para los instrumentos de medicién de conomientos y
habilidades), indicando que las correlaciones entre parejas de items pueden
ser explicadas por los restantes items seleccionados. También las medidas
de adecuacion muestral para cada variable, superiores en todos los casos a
0,80, corroboraron la idea de que la matriz de correlaciones era adecuada
para el analisis.

Tras proceder a la extraccion factorial utilizando el método de
extraccion de MV, se obtuvo una estructura monofactorial que explicaba el
40,829 % y el 45,223% de la varianza total, respectivamente para los
instrumentos de medicion de conocimientos y habilidades (ver tablas 62 y
63). Por tanto, con estos valores se alcanza (e incluso se supera en el caso
de las habilidades) el valor utilizado en la literatura psicométrica para
evaluar el grado de unidimensionalidad de la escala: todos los
procedimientos de evaluacion de la dimensionalidad consideran un
conjunto de datos como unidimensional si la proporcién de varianza
explicada por el factor es superior al 40% "1,

extraido explica el 40% de variabilidad observada.
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Por consiguiente podemos concluir que los 8 y 9 items que
conforman los cuestionarios analizados (conocimientos y habilidades
respectivamente) subyace un factor principal al que nominaremos
“Conocimientos en MBE” y “Habilidades en MBE” segun el
cuestionario®*

Para este Unico factor en ambos casos, todos los items presentaron
saturaciones elevadas (tal y como se puede apreciar en la matriz factorial
de cada uno de los instrumentos, tablas 64 y 65) (ver informacion adicional
en el anexo 16).

Se ha de resefiar, por ultimo, que dado que se ha utilizado el
procedimiento de estimacion por MMV, el programa SPSS ofrece el
estadistico chi-cuadrado bajo la hipétesis nula de que el modelo se ajusta a
los datos. En ambos casos, el valor chi-cuadrado, los grados de libertad y la
significacion estadistica ofrecen evidencia en contra de la hipdtesis nula
(ver anexo 16). Sin embargo, asumiendo que en el contexto del modelo del
factor comun, la informacion ofrecida por este estadistico no es
concluyente®” y el resto de pardmetros obtenidos, este dato no es
considerado relevante y es aceptado como valido el modelo obtenido.

4.2. Discusion a los resultados

Uno de las dificultades de la Medicina en la actualidad es el traspaso
de la informacion que aporta la evidencia cientifica al contexto clinico y, en
consecuencia, a los pacientes. Por ejemplo, a pesar de la importancia
otorgada durante la pasada década a la elaboracion de guias clinicas
basadas en la evidencia, con el objetivo de mejorar la calidad de la atencién
sanitaria, son muchos los estudios®®®7’*’' que describen las limitaciones
existentes en la implementacion de las recomendaciones propuestas y
aportan datos como el que entre el 10 y el 40% de los pacientes no recibe
una atencion basada en la mas reciente evidencia cientifica y que mas del
20% de la atencion proporcionada no es necesaria € incluso puede ser
potencialmente dafiina para los pacientes.

Una estrategia que proponen los expertos para reducir estas
deficiencias es incrementar el nimero de programas de formacién en MBE.
Su objetivo seria optimizar la atencidn sanitaria prestada y los resultados en
salud de los pacientes por medio del incremento de los conocimientos y las
habilidades de los profesionales sanitarios en MBE, y la mejora de sus
actitudes hacia ella.

FEtEEEEH

factores se considero carecia de sentido.
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La préctica y la ensefianza de la MBE se ha postulado, pues, como
un importante instrumento para mejorar la atencion al paciente, a través del
aprendizaje de técnicas centradas en formular preguntas, buscar, leer,
interpretar, y utilizar la literatura médica.

Sin embargo, como se comentaba en la introduccion de este texto,
los estudios publicados al respecto ofrecen conclusiones decepcionantes, y
en ocasiones dispares, sobre la eficacia de este tipo de programas de
formacion, lo cual se puede atribuir al método de ensefianza pero también a
la utilizacién de instrumentos de evaluacion de la actividad docente
inadecuados.

La eleccion del método de medida constituye un paso crucial en la
evaluacion de las intervenciones educativas, debido, entre otras cosas, a
que muchos métodos de evaluacion no son lo suficientemente sensibles
como para medir la efectividad de las intervenciones, lo cual podria
conllevar una incorrecta interpretacion de los resultados’. Ademds, la
mayoria de los instrumentos de evaluacion utilizados para evaluar las
competencias en MBE, se han centrado en aspectos concretos de la MBE
(fundamental en la evaluacion de la habilidad en lectura critica) obviando
una evaluacién global de todas las competencias'®. Por ejemplo, tan sélo el
test de Fresno” y el cuestionario de Berlin® se identificaban en el
momento de la revision como instrumentos validados que evaluaban de
forma completa los 4 pasos que constituyen la practica de la MBE. No
obstante, se considerd que ambos presentan caracteristicas que limitaban su
aplicabilidad: respecto al test de Fresno’’, los alumnos responden a tareas
realistas relacionadas con la MBE, pero es imprescindible disponer de
tiempo y de una adecuada experiencia, para graduar los resultados de esta
herramienta de evaluacidon; en cuanto al cuestionario de Berlin24, aunque es
mas facil de implementar, su formato de opcién multiple restringe la
evaluacion del conocimiento aplicado en MBE.

En la Declaracién de Sicilia publicada en 2011 por Tilson et al” se
proponen una serie de recomendaciones para orientar a los investigadores
en el desarrollo de nuevos instrumentos de evaluacion del aprendizaje en
MBE. Entre ellas, se destaca la propuesta de que las herramientas
identifiquen y valoren un conjunto de categorias que abarcarian la reaccion
del alumno a la experiencia educativa, las actitudes acerca de la MBE, la
percepcion de la capacidad para la utilizacion de la MBE, el conocimiento
de los principios de la MBE, las habilidades para la realizacion de los pasos
de la MBE, y la valoracion de los beneficios para los pacientes asociados a
la practica basada en la evidencia.

Tal y como proponen los autores, se asume que estas categorias son
adecuadas para evaluar de forma global el aprendizaje en MBE, ya que
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permiten a los profesionales implicados en la educacion clasificar el
impacto de una intervencion educativa en MBE desde el fendmeno mas
proximal (experiencias de los alumnos) al mas distal (resultados en la
atencion al paciente). Sin embargo, ninguna de las herramientas
desarrolladas hasta la fecha de la revision realizada, las evaluaban en su
totalidad.

Destaca, pues, la carencia de herramientas adecuadamente validadas
y que incluyan preguntas que no s6lo analicen competencias objetivas sino
que aborden otros aspectos trascendentales de la formacion en MBE, como
las perspectivas y sensaciones del encuestado. Esto, aunque no supone una
medida directa del aprendizaje, se asume proporcionaria importante
informacion para los educadores y responsables del disefio de cursos y
facilitaria la seleccion y adaptacion de la estrategia educativa.

En vista de los resultados obtenidos tras la revision de la literatura, y
asumiendo como criterio indispensable para poder valorar de forma vélida
la adquisicion de competencias en MBE, el hecho de disponer de
instrumentos con adecuadas caracteristicas metodolégicas y que aborden
todos los aspectos implicados en la formacion se considera imprescindible.
Y, en consecuencia, el objetivo del presente trabajo fue desarrollar un
cuestionario que permitiese medir conocimientos en los distintos dominios
de la MBE, habilidades o destrezas en su utilizacién y aplicacion a la
practica diaria, y actitudes de los profesionales hacia la adopcion de los
principios de esta entidad. También, se planted la necesidad de elaborar una
herramienta sencilla y facil de utilizar para que su formato no fuese un
factor limitante para su implementacion.

Pero, ademas, partiendo de que la legitimidad y eficiencia de las
herramientas a utilizar para evaluar las competencias dependen de su
fiabilidad y validez, las directrices generales que se siguieron a la hora de
elaborar las preguntas que constituirian el cuestionario fueron tratar de
conseguir preguntas vdlidas y fiables, es decir, que mostrasen su utilidad
para medir aquello que estaba previsto que midiesen y que los resultados de
la medicion representasen de forma adecuada lo que se queria medir
(teniendo en cuenta, como ya se ha explicado previamente, que se han
utilizado los conceptos mas novedosos sobre lo que implica la evaluacion
psicométrica de un instrumento de medicién™™ en base a los cuales se deja
de considerar que la fiabilidad y la validez son caracteristicas de los tests,
sino que, corresponden a propiedades de las interpretaciones especificas de
las medidas que esos instrumentos proporcionan; y se entiende que la
fiabilidad y la validez no son propiedades que se poseen 0 no, sino que se
pasa a entenderlas como una cuestion de grado).

Y, (por qué la decision de construir una escala nueva? En contra de
la estrategia elegida, hay autores’”” que propugnan la necesidad de
documentar la fiabilidad y la validez de las herramientas existentes, en
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lugar de seguir el desarrollo de instrumentos nuevos para cada nuevo
proyecto. Sin embargo, habria que tener en cuenta que el hecho de aplicar
una escala en profesionales de cultura diferente a la cultura en la cual se
desarrollo, por parte de clinicos de cultura distinta a la de los clinicos con
quienes se desarrolld el instrumento y con el ajuste lingiiistico que supone
la traduccién, implica que se debe repetir el proceso de certificacion del
instrumento, es decir, de validacion de la escala’.

Por dicho motivo, se optd, en el momento de iniciar el estudio, en
construir una nueva escala para explorar competencias auto-percibidas en
MBE de MF con préictica clinica en AP en lugar de emprender la tarea de
traduccion y validacion de una de las publicadas en la literatura.

Y, de esta forma, se ha obtenido el instrumento de evaluacion
compuesto por cuatro secciones que se describe a continuacion.

Inicialmente, las tres primeras secciones incluian un total de 35
items, organizados en tres sub-escalas (actitudes hacia la MBE: 18 items;
conocimientos de MBE: 8 items; y habilidades en MBE: 9 items).
Finalmente, el andlisis factorial redujo los items de la escala de actitud a
14, ya que objetivdé que la eliminaciéon de 4 de los items (con cargas
factoriales en la matriz de componentes rotados < 0,40) conseguia una
solucion factorial més parsimoniosa y homogénea.

Por tanto, se propone una herramienta definitiva de 31 {tems
divididos en tres secciones que evaluan respectivamente las dimensiones
actitud (14 items), conocimientos (8 items) y habilidades (9 items) (anexo
17).

Todos los items de estas tres primeras partes del instrumento se
califican en una escala tipo Likert de 1-5 en la cual una puntuacién més alta
indica mas competencia auto-percibida en MBE: mayor auto-percepcion de
conocimientos y habilidades en MBE y actitudes mdas positivas hacia la
MBE.

Por ultimo, una cuarta seccion explora aspectos generales
relacionados con la actitud general hacia la MBE y hacia su promocion, los
conocimientos y habilidades en MBE, la precepcion de la actitud de los
compaiieros hacia la MBE y la percepcion de los conocimientos de inglés e
informdtica. Las respuestas a estas preguntas se miden mediante escalas
analdgicas visuales de 10 puntos. De forma complementaria, el instrumento
cuenta con una serie de items que valoran variables sociodemogréficas de
los encuestados y, en la parte que analiza la actitud hacia la MBE, una sub-
escala de 5 items extraida de la Escala de actitud hacia la investigacion de
Albert y Pelayo®® (items 15-19 del anexo 17).

La evaluacion de las propiedades psicométricas se realizé de forma
independiente para cada una de las sub-escalas:
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En el caso de la escala de actitud, la fiabilidad de la escala original
con 18 elementos fue elevada (alfa de Cronbach de 0,861) e incluso, como
se ha mencionado mds arriba, mejord levemente con la reduccion de items
realizada tras el andlisis factorial (el alfa de Cronbach pasé a ser de 0,863).
También las distintas pruebas de validez que se desarrollaron aseguraron la
relevancia y la representatividad de los resultados de la escala para el fin
con que se pretendia utilizar: la medicion de la actitud frente a la MBE. El
analisis de la estructura interna del instrumento se focaliz6 en la realizacion
de un andlisis factorial, con extraccion de factores mediante el MMV y
rotacion ortogonal Varimax. Los ajustes del modelo factorial realizados,
dieron lugar a una solucién factorial con tres factores que explicaban el
49,477% de la varianza total.

En cuanto al cuestionario de conocimientos el andlisis de fiabilidad
obtuvo un valor de alfa de Cronbach de 0,845 y se obtuvieron suficientes
pruebas que certificaban la validez de las puntuaciones de la herramienta.

El valor del alfa de Cronbach para el cuestionario de habilidades en
MBE también fue elevado (0,880) y los procesos realizados permitieron
igualmente avalar la existencia de evidencias de validez de esta parte del
instrumento.

En ambos casos, el andlisis factorial mostr6 una estructura
monofactorial que explicaba un aceptable porcentaje de la varianza total (el
40,829 % y el 45,223%, respectivamente para los instrumentos de medicion
de conocimientos y habilidades). Todos los items, de cada uno de los
cuestionarios, presentaban saturaciones elevadas en este unico factor.

Respecto a la idoneidad de las propiedades psicométricas obtenidas,
otros autores han desarrollado cuestionarios similares para evaluar distintas
competencias en MBE en profesiones relacionadas con la salud y obtenido
resultados semejantes. Entre las herramientas disefiadas resefiamos el
cuestionario de Johnston et a128, el cuestionario de competencias en MBE
EBP-COQ™ y el denominado cuestionario KACE”. El cuestionario
disefiado por Johnston et al*® mostré un alfa de Cronbach de cada una de
las dimensiones de entre 0,75 y 0,88. Respecto al cuestionario EBP-COQ76,
el valor del alfa de Cronbach para el instrumento considerado de forma
global fue de 0,888. Para cada una de sus sub-escalas actitudes,
conocimientos y habilidades, el alfa de Cronbach obtuvo una valoracion de
0,940, 0,756, y 0,800, respectivamente. En el caso del cuestionario
KACE"’, los andlisis realizados revelaron un coeficiente alfa de Cronbach
que oscil6 desde el 0,21 hasta el 0,78 para los items sobre conocimiento; el
0,57 al 0,83 para las actitudes; el 0,61 hasta el 0,84 para el acceso a la
evidencia; y del 0,87 al 0,94 para la percepcion de la capacidad para la
evaluacion critica. Si comparamos estos resultados estadisticos con los
obtenidos por la herramienta disefiada, podemos constatar la relevancia de
esta ultima.
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Un aspecto que puede resultar destacable es el hecho de que gran
parte del trabajo y del esfuerzo realizado para la evaluacién de las
propiedades psicométricas del instrumento, se ha centrado, sin duda alguna,
en la escala de actitud hacia la MBE. Esto es debido a que, desde un
principio, se ha asumido que la completa y correcta evaluacion de este
constructo constituia un aspecto fundamental: por un lado, es notoria la
ausencia de herramientas previas que evalden la actitud de forma rigurosa
(la mayoria de las cuestionarios de valoracién de la formacién en MBE se
han centrado en componentes especificos de los conocimientos o en
habilidades técnicas, y los que incluyen preguntas sobre las percepciones
de los encuestados, bien no realizan un andlisis en profundidad, o bien no
presentan caracteristicas psicométricas adecuadas); y, por otro lado, es
evidente la dificultad inherente que conlleva la evaluacién de un aspecto
tan abstracto como es la actitud y, como veremos a continuacion, tan
importante a la hora de determinar el impacto que una determinada
intervencion educativa puede tener en los profesionales a los que va
dirigida.

4.2.1. Importancia de la evaluacion de la actitud de los
profesionales

En el ambito de la investigacion y la MBE se considera que la actitud
del profesional puede actuar como el motor de la decision de adoptar una
nueva préctica: las actitudes son fuertes predictores de la conducta futura y
hay estudios que ponen de manifiesto que las creencias de los alumnos en
los beneficios positivos de la practica de la MBE se relacionan con el grado
con que se implementa este paradigma en su lugar de trabajo’>7>".

En este trabajo, el término "actitud" se entiende (y asi se traslada a
los profesionales que colaboraron en la revision de los items que formarian
parte de la escala de actitud hacia la MBE), como la "predisposicion
aprendida, no innata, y estable, aunque puede cambiar, a reaccionar de una
manera valorativa, favorable o desfavorable ante un objeto (individuos,
grupos, ideas, situaciones, etc...)”*(anexos 4 y 5).

La estructura bdsica de las actitudes suele ser concebida con tres
componentes, que a su vez se corresponden con manifestaciones distintas
que van a ser el fundamento de los diversos enfoques en la medicion de
actitudes. Los componentes o dimensiones que estructuran las actitudes son
el cognitivo, el afectivo y el conductual (anexo 4). La dimension cognitiva
hace referencia a la informaciéon que una persona tiene sobre un objeto y
sus creencias acerca de las caracteristicas del objeto evaluado. Los
sentimientos y preferencias que una persona tiene en relacion con el objeto
abarcan la dimension afectiva. Por ultimo, la dimensién conductual,
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conativa o de comportamiento, representa las expectativas de
comportamiento de una persona o su tendencia a la accion de actuar en
relacion con el objeto. Esta estructura del concepto actitud es la que se ha
utilizado en la elaboracion de la escala de actitud del cuestionario.

La medicion de actitudes se ha basado, por tanto, en la medicion de
manifestaciones en forma de reacciones valorativas ante opiniones
referidas a sentimientos, creencias o conductas, hacia la MBE, reacciones
que hacen referencia a los valores atribuidos por el alumno a la importancia
y utilidad de la MBE para facilitar la toma de decisiones clinicas y que se
asume afectardn a la aceptacion y fidelizacion de la MBE en su préctica
clinica habitual.

Una caracteristica crucial del “Cuestionario de competencias en
MBE” disenado es el método de evaluacion auto-percibida utilizado. En el
caso de la valoracion de la actitud, se considera que esta caracteristica
representa una importante diferencia respecto a otros instrumentos
tradicionales que dificilmente evaluan este dominio en profundidad debido
a la dificultad de evaluar los problemas comportamentales a través de
medidas objetivas.

4.2.2. Importancia de la evaluacion de los conocimientos y
habilidades de los profesionales

En cuanto a los conocimientos y habilidades en relacion a la practica
basada en la evidencia, se considerdé también crucial la necesidad de
analizar la situacion de los profesionales respecto a estos aspectos de la
practica de la MBE: la valoracion de estas competencias en MBE permitiria
evidenciar los puntos débiles de los profesionales de nuestro entorno y en
consecuencia elaborar las estrategias de actuacion para su correccion.

Para la valoracion de conocimientos y habilidades, aunque Tilson et
al” sugieren una valoracién objetiva de los mismos (tal y como lo hacen
respecto a las habilidades los cuestionarios de Berlin®* y Fresno”’), también
se escogio la evaluacion auto-percibida de cada una de las competencias.
De esta forma se pretendia facilitar tanto la realizacién del cuestionario
como la evaluacion de los resultados obtenidos. Ademds, el método de
percepcion subjetiva se estima resuelve uno de los problemas relacionados
con el desarrollo de instrumentos de evaluacion de competencias, si el
instrumento estd disefiado para su uso repetido: la posibilidad de un efecto
de aprendizaje tras la administracion reiterada.

Por otra parte, las creencias de auto-eficacia, definidas por Albert
Bandura® como la percepcién de la propia capacidad para organizar y
ejecutar determinados tipos de actuaciones, se consideran una influencia
primordial en la decision de llevar a cabo o de evitar ciertas actividades o
situaciones especificas. En un contexto clinico, podriamos asumir que la
percepcion de la auto-eficacia para una tarea especifica se correlaciona con
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la capacidad de realizar dicha tarea y, en cierta forma, predice el
desempefio de esa tarea. Por lo tanto, la medicion de la auto-eficacia para
realizar actividades relacionadas con la MBE potencialmente puede
mejorar nuestra comprension de la disposicion del profesional sanitario
para participar en estas actividades.

Similar criterio fue seguido por Salbach y Jaglal® en el estudio en el
cual describen el desarrollo y validacidén de una escala destinada a evaluar
la auto-eficacia de diferentes profesionales de la Salud (Medicina,
Enfermeria, Fisioterapia y Terapia ocupacional y Logopedia) para
implementar la MBE. En este trabajo se obtuvo una herramienta compuesta
por 11 items que mostraron evidencias de validez facial y de contenido
durante el proceso de validacion al que fueron sometidos y una adecuada
comprensibilidad para su uso entre los profesionales a los que estaban
dirigidos. Los autores sugerian que esta nueva escala permitiria investigar
la influencia de las percepciones de auto-eficacia sobre el compromiso de
los profesionales sanitarios en relacion al comportamiento en el manejo de
la MBE. Ademads, tal y como se plantea en el caso de este cuestionario,
justificaban la creacion de esta escala debido a la falta de instrumentos
estandarizados fiables y vélidos ttiles para la evaluacion de la educacion en
MBE. Como limitaciones a destacar (que resaltan los puntos fuertes del
instrumento aqui desarrollado), se considera el hecho de que la escala fue
pilotada en una limitada muestra de 10 profesionales; que no se evalian
aspectos que también son determinantes transcendentales del
comportamiento futuro de los sanitarios, como son las actitudes de estos
profesionales; y el que no se realice un proceso de validacion completo tal
y como se hace en nuestro Cuestionario de competencias en MBE.

182

4.3. Limitaciones del estudio

Varias limitaciones deben tenerse en cuenta al interpretar los
resultados obtenidos:

Por un lado, la generalizacion de los hallazgos puede ser limitada; la
muestra estaba constituida exclusivamente por médicos de familia hispano-
parlantes, lo cual no garantiza la validez del cuestionario en otros entornos
y en ambitos de habla no hispana. Serian necesarios otros estudios que
examinasen las caracteristicas psicométricas de la herramienta en una
muestra amplia y representativa de médicos, incluyendo otras
especialidades, y también seria deseable evaluar su aplicacion a otros
profesionales sanitarios, como enfermeria, y en otros contextos de habla
espafiola, como América Latina. Ademads, seria conveniente un andlisis de
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los datos similar en otros paises para evaluar la magnitud de las variaciones
culturales en el rendimiento del cuestionario.

La evidencia de validez del cuestionario en base a las relaciones con
otras variables no se determiné a partir de las respuestas recogidas en un
cuestionario considerado el estindar de oro. En el momento en que el
estudio se llevo a cabo, ningtn patrén de oro en espafiol era conocido, y, en
el caso de la escala de actitud, el procedimiento seguido fue el célculo de
coeficientes de correlacion entre el cuestionario de actitud hacia la MBE y
la sub-escala de 5 items que formaba parte del “Cuestionario de actitud
hacia la investigacién en AP”®. En cuanto a los cuestionarios de
conocimientos y habilidades, se analiz6 la correlacion entre la puntuacion
obtenida en cada uno de ellos y la puntuacion en de los encuestados en
items que evaluaban la autopercepcion global del nivel de conocimientos
tedricos o habilidades practicas en MBE (items 42, “En una puntuacion de
0 —Muy bajo- a 10 —Muy alto-, ;como describirias, en general, el nivel de
conocimientos tedricos que tienes sobre Medicina Basada en la Evidencia
(MBE)?”, y 43, “En una puntuaciéon de 0 a 10, ;como describirias, en
general, el nivel de habilidades practicas que tienes para la aplicacion de la
Medicina Basada en la Evidencia”, de la tercera version de la escala).

Otra limitacion identificada fue que la decision de optar por el
anonimato estricto y no incluir la utilizacion de un numero o codigo
identificativo 1impidié que se pudiesen registrar las caracteristicas de los
profesionales que no respondieron y controlar el sesgo de no respuesta®**,
De esta forma no se pudo analizar las diferencias (respecto a caracteristicas
demograficas, grado de formacion, u otros) entre los médicos que
respondieron y aquellos que no lo hicieron, o incluso entre los que
respondieron a la primera y aquellos que respondieron tras los
recordatorios.

Otro problema detectado al realizar el proceso de validacion del
instrumento fue la baja tasa de respuesta encontrada. Aunque ya en la fase
inicial de proyecto se preveia una tasa de participaciéon del 50% tras la
utilizacién de un recordatorio, finalmente la respuesta de los profesionales
fue menor a la esperada (la tasa de respuesta obtenida fue del 31,6%, 215
cuestionarios recibidos partiendo de un numero potencial de médicos
encuestados de 816). Esta baja tasa de respuesta no se evitd a pesar de
realizar un recordatorio postal a los 15 dias del primer envio y de la
utilizacién de otras estrategias orientadas a prevenir la no respuesta: una
carta invitacion personal al estudio (en la que ademdas de explicar las
caracteristicas y finalidad del proyecto, se garantizaba el mantenimiento del
anonimato - hecho que algunos autores recogen puede incrementar la tasa
de respuesta®’-); ofrecer un teléfono para aclarar cualquier duda; o la
inclusion un sobre con pre-franqueo y la direccion estampada para facilitar
la remision de las respuestas. Ademads, para este ultimo fin también se
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ofrecia a los profesionales la posibilidad de entregar el cuestionario
contestado al coordinador de centro para su posterior recogida por la
investigadora.

El problema producido por la no respuesta es la introduccion de
sesgos: la no respuesta no suele ser aleatoria, no se produce por igual en
todos los grupos de la poblacién de estudio, de modo que la muestra
obtenida genera sesgos a la hora de estimar la poblacion total. Es decir,
asumimos que la tasa de respuesta obtenida puede generar dudas acerca de
la representatividad de la herramienta, y, en consecuencia de la
generalizacion de los resultados que se pueden obtener con la misma.

4.4. TImplicaciones para la practica y la investigacion:

Para poder introducir el paradigma de la MBE en la préactica clinica
habitual del MF y que estos puedan, secundariamente, realizar cambios en
ella, es necesario tanto que los MF tengan una actitud positiva hacia la
MBE como que dispongan de conocimientos sobre ella y habilidad para su
manejo (sin olvidar, por supuesto, que la experiencia clinica del MF y sus
experiencias previas y las preferencias del paciente, son también
importantes fuentes de informacion a tener en cuenta para la toma de
decisiones clinicas).

Esta realidad queda reflejada en la revision de Zwolsman et al* en la
cual se describe como la actitud del MF influye en la aplicacion de la MBE
y como la falta de conocimientos y habilidades también se identifica como
un factor limitante en el uso de la MBE por los MF.

Por tanto, se considera imprescindible conocer la situacion basal de
los médicos que conforman nuestro entorno asistencial para poder adaptar
las actividades formativas a sus necesidades e iniciar el desarrollo de
medidas que mejoren sus competencias en MBE.

Se ha de tener en cuenta, sin embargo, que centrar la formacion en
MBE s6lo en la mejora de las actitudes y de las habilidades y los
conocimientos precisos para encontrar y utilizar la informacién de la
investigacion, no es suficiente para una adecuada implementacion de esta;
se han de abordar otros aspectos que permitan la integracion de la MBE en
la asistencia clinica. El enfoque debe ser también el ensefiar a los médicos
como, en la préctica clinica, se puede combinar la evidencia con su propia
experiencia y con las preferencias de sus pacientes. En relacion a este
aspecto, tal y como comentan Coomarasamy y Khan', el mejor método
educativo se muestra ser aquel que integra el aprendizaje con la préctica
clinica en el contexto de la toma de decisiones, frente a la ensenanza
aislada del ambito asistencial (s6lo la ensefianza integrada consigue
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cambios tanto en el conocimiento sobre la MBE como en las habilidades,
las actitudes y el comportamiento de los profesionales).

Por otra parte, la adaptacion de la formaciéon a las necesidades
concretas de los médicos permitiria eliminar otras barreras encontradas en
recientes estudios’*> Por ejemplo, una adecuada experiencia en el manejo
y aplicacion de la MBE permitiria al profesional reducir el tiempo
necesario para buscar y dar respuesta a una duda clinica que le surge
durante la atencion especifica a un paciente. Esto fomentaria una actitud
positiva hacia la MBE y le animaria a su practica

Tras esta reflexion, se plantea que el ‘“Cuestionario de
conocimientos, habilidades y actitudes hacia la MBE” es de utilidad
practica en base a varios aspectos:

En primer lugar, puede permitir arrojar luz sobre la situacion de los
MF de nuestro entorno en cuanto a estas competencias en MBE: sobre las
actitudes, que, como hemos descrito, pueden interferir positiva o
negativamente, en la adopcion de la MBE en la practica clinica; y sobre los
conocimientos y habilidades, lo cual puede permitir adaptar y orientar las
estrategias a seguir.

En segundo lugar, se considera se ha obtenido una herramienta
relativamente breve y ficil de contestar, lo cual facilita su eficiente
utilizacién tanto en el contexto de la docencia o investigacion como en la
practica clinica habitual, para entender la situacioén de un entorno concreto
antes de proceder a la difusion e implementacion de la MBE en é€l.

También, se estima que el cuestionario construido tiene la capacidad
de detectar los efectos de la formacién sanitaria en MBE (evaluada
mediante la comparacion de las respuestas obtenidas por los encuestados
antes de la actividad formativa y las respuestas posteriores a esta) y que sus
caracteristicas permiten la aplicacion a distintos niveles profesionales, es
decir, tanto a residentes como a facultativos, y, consecuentemente,
permiten la identificacion de los profesionales que mas se beneficiarian de
las iniciativas educativas.

196



CONCLUSIONES

197
Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina

Basada en la Evidencia en Médicos de Familia.



198



4. CONCLUSIONES

1.

Tras el andlisis de la propiedades psicométricas, el instrumento
disefiado, compuesto por 31 items y que evalda las actitudes hacia la
MBE (14 items) y el nivel de conocimientos (8 items) y habilidades
(9 items) auto-percibidas en MBE, ha mostrado tener una excelente
fiabilidad (los valores del alfa de Cronbach obtenidos para cada una
de las sub-escalas de actitud, conocimientos y habilidades fueron
0,863, 0,845 y 0,880, respectivamente) y evidencias de validez que
aseguraron la relevancia y representatividad de sus resultados y
hacen prometedora su aplicacion para los objetivos propuestos.

A diferencia de otros instrumentos, que se centran principalmente en
la comprension de conceptos relacionados con la MBE, este
cuestionario proporciona informacion sobre los efectos de la
formacion en tres dmbitos fundamentales: actitudes, conocimientos y
habilidades.

. La realizacion de los GF de MF con diferente formacion en MBE

permitio explorar las actitudes de estos profesionales hacia la MBE,
su utilizacion y las barreras para su implementacion en AP: los MF
de nuestro entorno mostraban una actitud positiva hacia la MBE,
aunque en el momento de la investigacion todavia eran pocos los que
reconocian su utilizacion en la consulta; las dificultades mas
comunmente identificadas fueron la falta de tiempo derivada de la
excesiva presion asistencial y el limitado conocimiento de la
metodologia y de los distintos recursos de que disponian. Como
solucion a esta problematica, los médicos reivindicaban una mayor
actividad formativa en MBE y la reorganizacion de la actividad
asistencial para facilitar su uso y aplicacion clinica.

La puntuacion obtenida en la sub-escala de actitud hacia la MBE
presenta una correlacion positiva (0,561) y estadisticamente positiva
(p< 0,01) con la obtenida en una sub-escala que evalua la actitud
hacia la Investigacion .

. Existe una elevada correlacion entre la puntuacion obtenida en las

sub-escalas de conocimientos y habilidades en MBE y la valoracion
auto-percibida de los conocimientos y habilidades globales en MBE
(la correlacion es de 0,680 para el cuestionario de conocimientos y
de 0,668 para el de habilidades; en ambos casos, la correlacion es
estadisticamente significativa [p < 0,01]).
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6. El Cuestionario de medicion de competencias en MBE diferencia
bien entre grupos con diferente formacion educativa en MBE y/o en
metodologia de la investigacion: cada una de las sub-escalas que lo
componen demuestra una buena sensibilidad a los efectos de la
formacion, mostrando diferencias estadisticamente significativas (p
< 0,05) entre los resultados obtenidos por los encuestados en base a
su grado de formacion en dichos d4mbitos del conocimiento.

7. Se ha conseguido obtener una herramienta de disefio sencillo y
amigable que, junto con el formato de auto-complementacion y de
respuestas de opcion multiple, se estima facilitan su utilizacion, tanto
en el ambito de la investigacion (para la evaluacion de cambios
secundarios a la aplicacion de intervenciones educativas en MBE)
como a nivel de la practica habitual, para conocer la situacion real de
nuestros profesionales (es decir, indagar el perfil y las necesidades de
los profesionales que habran de tomar decisiones basadas en el mejor
conocimiento).

8. Teniendo en cuenta la dificultad que supone en la actualidad para
muchas organizaciones la traslacion de evidencias a la practica
diaria, no deberian escatimarse los esfuerzos en conocer aspectos
derivados de la competencia profesional en esta materia y, en este
sentido, y en tanto no se disponga de versiones validadas y
adaptadas, este cuestionario puede ser una herramienta util, aplicable
en el medio espaiol.

9. Los pasos futuros de esta investigacion podrian centrarse en un
andalisis de las caracteristicas psicométricas en una muestra
representativa de otras profesiones sanitarias, o incluso en otros
paises de habla hispana y evaluar su aplicabilidad a otros entornos no
hispano parlantes.
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7. ANEXOS

Anexo 1: Herramientas validadas para evaluar acciones formativas.

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina

Basada en la Evidencia en Médicos de Familia.
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Cuestionario | Poblacion Desarrollo del Caracteristicas psicométricas
cuestionario evaluadas

Fiabilidad

Cuestionario 44 residentes El cuestionario contaba -Validez de Fiabilidad
de Linzer et  de Medicina con cuatro partes: contenido (variabilidad)
al, 19887 Interna 1. Preguntas sobre -Validez de inter e intra—
asignados caracteristicas previas constructo observador.
aleatoriamente  (formacién en
en grupo investigacion, lectura
intervencion critica,...)
(sesion 2.Hébitos de lectura y

bibliografica, n autovaloracion de las
=22) y grupo  habilidades para leer

control criticamente un
(conferencia articulo.

estandar sobre  3.Conocimientos de
medicina epidemiologia y
ambulatoria, n  bioestadistica.
=22). 4. Habilidades en

lectura critica (a partir
de la lectura critica de
un articulo y puntuando
en base a unos criterios
desarrollados por
CONsenso).

El cuestionario fue
administrado antes y
después de las sesiones

educativas.
Cuestionario 62 residentes Cuestionario Validez de No se realiza
de Stern et al, de Medicina constituido por 11 items contenido. medicién de la
19958 Interna tipo Likert, disefiado en fiabilidad.

base a los criterios de

McMaster para

evaluacion de un
articulo de tratamiento.
Junto con el
cuestionario se
distribuy6 un articulo
sobre un nuevo
tratamiento omitiendo
las secciones de
resumen, introduccién y
discusion.

Las respuestas correctas
fueron establecidas tras
administrar el mismo
articulo y preguntar a
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Cuestionario
de Green y
Ellis, 1997"

Test de
McAlister et
al, 1999%°

34 residentes
de Medicina
Interna (19 en
el grupo
intervencion:
programa de
formacién en
MBE; 15 en el
grupo control).

Se utilizé una
muestra de
521 médicos.

un panel de expertos
compuesto por cinco
médicos con
experiencia en la
evaluacion critica.

El instrumento
analizaba la
autovaloracion de los
residentes de su
competencia en
evaluacion de la
investigacion a través
de la comparacién de
sus respuestas con las
del panel de expertos.
Incluia ademds
preguntas sobre el afio
de formacioén y la
experiencia previa en
lectura critica.

Cuestionario
constituido por 25 items
que evaluaban cinco
areas: actitudes de los
residentes hacia la
MBE, formacion previa
en lectura critica,
autovaloracion de las
competencias en MBE,
habitos de lectura
médica y preferencia de
fuentes de informacion.
La parte que evaluaba
las habilidades en MBE
se extrajeron del
cuestionario de Stern et
al'® y requeria una
respuesta libre a una
pregunta basada en un
caso clinico (habilidad
en la aplicacidon de la
literatura médica en la
toma de decisiones) y
un articulo relacionado.
El test se desarrollé
partiendo de una
revision de
cuestionarios
previamente publicados
en guias de practica

El cuestionario
muestra ser
sensible para
detectar el
impacto de la
intervencion
educativa.

-Validez facial
(de
apariencia).
-Validez de
criterio

Fiabilidad
inter-
observador con
un coeficiente
de correlacion
entre ambos
evaluadores de
0,87.

No se realiza
medicion de la
fiabilidad.
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Cuestionario
de Khan et
al, 1999

Cuestionario
de Taylor et
al, 2001%

8 clinicos
participaron en
el programa
educativo.

20
profesionales
sanitarios
participaron en
el
pretestcognitiv

clinica.

El pilotaje (pretest
cognitivo) se realiz
con cinco internistas
que determinaron la
aceptabilidad y claridad
del cuestionario y
confirmaron su validez
facial.

La herramienta final,
ademds de preguntas
sobre caracteristicas
demogréficas, incluia
preguntas que
valoraban el uso de la
MBE en la préctica
clinica, las opiniones
sobre la MBE y sobre
las limitaciones de su
uso, y la utilizacién de
fuentes de informacion.
Las respuestas fueron
disefiadas segtin una
escala tipo Likert de
cinco puntos.

El cuestionario, que
valoraba
conocimientos, incluia
20 items que cubrian
diferentes aspectos de
la MBE (valoracion del
disefio de un estudio,
evaluacion de sesgos,
evaluacion de test
estadisticos, valoracion
del valor general y la
aplicacidn clinica de un
articulo).

Habia, ademas, 5 items
control que no se
cubrian en el programa
educativo.

Para la construccién del
cuestionario los items
fueron identificados a
partir de una revision
bibliografica
sistemadtica y un

Validez de
contenido.

-Validez facial.
-Validez de
constructo
(validez
discriminante;
sensibilidad

M¢étodo test-
retest
(coeficiente de
correlacion de
Pearson = 0,9)

-Consistencia
interna,
mediante el
coeficiente o
de Cronbach.
-Coeficiente de
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Cuestionario
de Cramer y
Mahoney,
2001%

Cuestionario
de Berlin,
2002%

oy 152
profesionales
en la
validacion.

Residentes de
Medicina de
Familia (n=35)

En el estudio
participaron 43
expertos en
MBE, 20
estudiantes de
tercer afio de
Medicina

cuestionario previo del
sobre MBE no instrumento).
validado.

Se obtuvieron 11
preguntas de respuesta
multiple sobre
conocimientos y 14
cuestiones para la
valoracidn de actitudes
(con respuestas
disefiadas segtin una
escala tipo Likert).
Posteriormente, 20
profesionales con
distintos grados de
experiencia en MBE,
trabajaron sobre el
formato global del
cuestionario y sobre
preguntas especificas
que podrian resultar
problematicas.

El cuestionario
definitivo cont6 con 7
preguntas sobre
actitudes y 6 sobre

conocimientos.
Los test (utilizados en -Validez facial.
cada Journal Club) -Validez de

consistian un conjunto  contenido.
de 10-12 preguntas
centradas en los
principios de la MBE y
la epidemiologia clinica
asi como en los
contenidos clave de los
articulos.

Los items fueron
preparados por el
director del Journal
Club y aparecian tanto
en el pre como en el

post-test.

Cinco profesores de -Validez facial.
MBE redactaron una -Validez de
primera serie de constructo
preguntas multiples. (validez

Las preguntas se discriminante

construyeron partiendo  con el método
de escenarios clinicos Scheffe para

correlacion de
Spearman.

Meétodo test-
retest.

-Correlacién
item-total.
-Consistencia
interna
(coeficiente o
de Cronbach).
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como grupo
control y 203
estudiantes de
Medicina
como grupo
intervencion.

Cuestionario 177 médicos
de Beasley y  con actividad
Woolley, asistencial y
2002% 22 facultativos

con actividad
tUnicamente
docente; 7
médicos de
familia
participaron en
el pilotaje.

tipicos y enlazandolos
con los estudios de
investigacion

publicados. A través del

método Delphi

modificado se revisaron

las preguntas y las
discrepancias se
resolvieron por
consenso.
Posteriormente, las
preguntas se pilotaron
(pretest cognitivo) en
un grupo de 5 médicos
voluntarios no
familiarizados con
MBE. Al final de la
primera etapa el
instrumento consistia
en 2 series de 15
preguntas de respuesta
multiple, con similares
contenidos aplicados a
diferentes casos.

Las preguntas del
cuestionario evaluaban
conocimientos en la
interpretacion de la
evidencia y habilidades
en el disefio de

preguntas clinicas, en el

de estrategias de
biisqueda y en el uso de
la informacién para
resolver un problema
clinico.

El cuestionario
utilizado fue disefiado
por los autores 2 afios
antes para evaluar el
rendimiento de
estudiantes de medicina
tras un curso de MBE.
Contaba con 4
secciones principales:
una primera seccion
destinada a describir las
caracteristicas

comparaciones
post hoc;
sensibilidad)

-Validez facial.

-Validez de
constructo
(analisis
factorial).

Consistencia
interna
(coeficiente o
de Cronbach).

219

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina
Basada en la Evidencia en Médicos de Familia.



Cuestionario
de Green et
al, 2002%

El cuestionario
fue pilotado en
primer lugar
€n una muestra
de 112
médicos de
familia; la
segunda
version fue
testada en
1217 clinicos;
y la tercera en
64 médicos de
familia.

personales y
profesionales; una
segunda donde se
preguntaba sobre la
importancia de
diferentes conceptos y
términos sobre MBE en
la practica diaria y se
evaluaba el
entendimiento de una
lista de conceptos y
términos sobre MBE
(escala de Likert de
cinco puntos); en la
tercera seccion se
analizaba la
incorporacion de la
MBE en la formacién
médica continuada y
actividades docentes; y
en la dltima seccidn se
evaluaban los
conocimientos en MBE.
El cuestionario fue
pilotado en un grupo de
7 médicos de familia y
modificado en funcién
de sus sugerencias.

Para elaborar el
instrumento los
investigadores
elaboraron un conjunto
de preguntas que fue
refinado por médicos en
activo del comité de la
Academia Americana
de Medicina de
Familia.

El instrumento final
contaba con 17 items
que hacian referencia a
tres factores
subyacentes:

- evidencia cientifica,
mads que experiencia
clinica o autoridad, es
percibida como la
mejor fuente de
conocimiento para una
buena préctica.

No se
especifica
evaluacion de
validez del
cuestionario.

Consistencia
interna
(coeficiente o
de Cronbach).
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Test de
Fresno,
200377

43 residentes
de Medicina
Familiar y
miembros de
la universidad;
53 voluntarios,
expertos en
MBE; y 19
profesores de
Medicina de
Familia.

Test de
Johnston et
al, 2003%

Cohorte de
estudiantes de
5°afio (n =
159),
reclutados para
el pilotaje;
grupo
combinado de
estudiantes de
2°y 3° curso
(n=293),

- grado de conformidad
con practicas clinicas
alejadas de las practicas
locales o
recomendaciones de
lideres.

- importancia del
manejo de la carga
asistencial mientras se
mantiene la satisfaccion
del paciente.

Representacion de dos
escenarios clinicos
seguido de preguntas
abiertas que requieren
que el alumno formule
una pregunta precisa,
identifique el disefio
mds apropiado para
responder tal pregunta,
muestre conocer como
buscar en bases de
datos electronicas,
identifique si un
determinado articulo es
relevante y valido, y
discuta la magnitud e
importancia de los
hallazgos de la
busqueda.

Las preguntas se
puntuaban en base a la
presencia de elementos
que un experto en MBE
decidia debian estar
presentes en una
repuesta ideal.

Para la elaboracién del
cuestionario se parte de
una revision de la
literatura, de las
aportaciones de un
grupo focal compuesto
por estudiantes de
quinto afio de medicina
(n=10) ydela
valoracién de un panel
de expertos

-Validez de
facial.
-Validez de
constructo
(capacidad
discriminativa)

-Validez facial
-Validez de
contenido.
-Validez de
constructo.
-Validez de
criterio.

-Fiabilidad
inter-ratio
(estabilidad del
test)
-Consistencia
interna (o de
Cronbach).
-Correlacion
item-total.

Consistencia
interna
(coeficiente o
de Cronbach).
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Cuestionario
de Holloway
et al, 2004

Cuestionario
de MacRae et
al, 2004

reclutados para
la validacién
cuestionario.

100
estudiantes de
primer curso
de Medicina);
46 estudiantes
de tercer curso
participaron en
el pilotaje del
test.

44 residentes
de Cirugia
General.

internacional y de un
panel local.

Como resultado final se

obtuvo un cuestionario
de 43 items agrupados
en cuatro subescalas
(conocimientos sobre
MBE, actitudes hacia
MBE, practica y uso
actual de MBE y uso
futuro de MBE). Para
dar respuesta a los
distintos items se
utilizaron escalas de
Likert de cinco o seis
puntos.

Se desarroll6é un
instrumento de
evaluacién que
pretendia valorar los 4
pasos bdsicos de la
MBE (construccion
adecuada de preguntas
clinicas, bisqueda de la
mejor evidencia
externa, valoracion
critica de la evidencia y
aplicacion de la
evidencia a la prictica
clinica) y ademads
incluia una auto-
evaluacion.

Tras la experiencia
piloto, el instrumento
definitivo qued6
constituido por 2
modulos que
presentaban cada uno
un caso clinico a partir
del cual se evaluaban
las habilidades de los
estudiantes en la
préactica de la MBE.

El examen consistia en
una serie de preguntas
cortas y respuestas
segun escala de Likert
de 7 puntos que
valoraban la calidad del

-Validez facial.

-Validez de
criterio.

-Validez facial.

-Validez de
contenido.
-Validez de
constructo
(validez de

Fiabilidad test-
retest
(coeficiente de
correlacién de
Pearson).

-Consistencia
interna
(coeficiente
alfa de
Cronbach).
-Fiabilidad
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Cuestionario
de Bradley y
Herrin,
2004°!

Weberschock
et al, 2005°>

55
profesionales
de la salud.
Se llevé a cabo
una re-
validacién en
la que
intervinieron
175
estudiantes de
Medicina.

132
estudiantes de
tercer afio de
Medicina

yll
estudiantes
componentes
de Grupo de
Trabajo de
MBE.

estudio descrito en cada
uno de los articulos'.

El test qued6
constituido por un total
de 55 items para los 3
articulos que se
utilizaron (15 a 21
preguntas por articulo).

Un conjunto de
preguntas presentes en
estudios previosfue
modificado por un
panel de 4 expertos con
experiencia en la
enseflanza de MBE.

Se seleccionaron
preguntas relevantes y
que incorporasen todos
los aspectos claves
requeridos en el
programa de estudios
que se iba a desarrollar.
Se obtuvo un pool de
23 preguntasz.

A partir de lo publicado
en la literatura se
obtuvo un conjunto de
preguntas de respuesta
multiple que se
repartieron en 5 series
de 20 preguntas con
similar grado de
dificultad (determinado
previamente por los
componentes del Grupo
de Trabajo de MBE).
De las 20 preguntas que
incluia cada serie 5 eran
consideradas ‘““faciles”,
10 “intermedias”, y 5
“dificiles”.

Las preguntas estaban

constructo
discriminativa)

-Validez facial.

-Validez de
contenido.
-Validez de
constructo
(habilidad
discriminativa)

Validez de
constructo
(validez
disciminativa;
sensibilidad).

interobservado
r (coeficiente
de correlacion
de Pearson).

Consistencia
interna (ot de
Cronbach y
covarianza
inter-item).

Consistencia
interna
(coeficiente
alfa de
Cronbach).

'Las preguntas estaban basadas en el libro “Evidence based medicine; how to practice and teach EBM”.

* Estas preguntas fueron sometidas a una doble traduccién (inglés-noruego, noruego-inglés) para controlar
inconsistencias. Posteriormente, las 23 preguntas se validaron en 55 asistentes a dos conferencias
internacionales sobre MBE. Tras la validacién, se desarrollaron, mediante la eliminacién de algunas
preguntas, tres instrumentos similares con seis preguntas casa uno. Cada nuevo instrumento fue
revalidado en una cohorte de estudiantes de Medicina.
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ligadas a escenarios
clinicos y evaluaban
conocimientos y
habilidades en MBE.
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Anexo 2: Articulo sobre docencia en MBE.

Sanchez Lopez MC, Sanchez Sanchez J A, Aguinaga Ontoso E,
Madrigal Torres M, Menarguez Puche JF. Docencia en medicina
basada en la evidencia (MBE): estrategias y herramientas de

evaluacion. Arch Med Fam 2009; 11(1):17-32.
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RESUMEN

Objetivo: Revisar experiencias docentes en Medicina Basada en Evidencias (MBE) dirigidas a profesionales sanitarios, tratando de
identificar aquellas que se relacionan con un incremento de los conocimientos, habilidades, actitudes y comportamientos en MBE.
Material y Métodos: Estudio descriptivo y transversal. Revision bibliografica de experiencias docentes sobre MBE en profesionales
sanitarios. Las bases de datos consultadas fueron MEDLINE, EMBASE y la Libreria Cochrane desde 1966 a 2007. Resultados: Fueron
seleccionados 30 trabajos, 14 revisiones sistematicas y 16 estudios que incluian la validacion de una herramienta de evaluacion. Las
intervenciones educativas analizadas mejoran los conocimientos en MBE y las actitudes hacia el uso de la literatura médica en la toma de
decisiones sin que se evidencie modificacion al uso de este paradigma en la practica clinica ni si los cambios apreciados se traducen en
mejora de los resultados en salud. De los 16 instrumentos de medida en nueve se describi6é de forma detallada y completa el proceso de
validacion. Conclusiones: La pobre calidad metodologica de los estudios unido a la heterogeneidad de las estrategias educacionales
llevadas a cabo dificulta la toma de decisiones al planificar una actividad docente sobre MBE. Fueron escasos los instrumentos de evalua-
cion adecuadamente validados presentes en la literatura; la utilizacion de dichas herramientas, tras su adaptacion transcultural, permitiria
evaluar de forma mas correcta la efectividad de la docencia.

Palabras Clave: Medicina Basada en Evidencia, Education Médica, Validacion de estudios.
ABSTRACT

Objective: To review teaching experiences in Evidence-based Medicine (EBM) aimed at health professionals in an attempt to identify
those related with an increase in knowledge, skills, attitudes, and behaviors in EBM. Materials and Methods: Descriptive and cross-
sectional study. Review of the literature on systematic reviews for evaluating teachers in terms of EBM experience in healthcare
professionals. Databases such as MEDLINE, EMBASE, and the Cochrane Library were consulted from 1966-2007. Results: Thirty
articles, 14 systematic reviews, and 16 surveys that included validating an evaluation tool were selected. The educational interventions
analyzed improve knowledge in EBM and attitudes toward the use of medical literature in decision-making, with no apparent change in
the use of this paradigm in clinical practice and whether changes represent an improvement in general health status. Of the 16 measuring
instruments, nine were described in detail and complete the validation process. Conclusions: The poor methodological quality of the
surveys, together with the heterogeneity of the undertaken educational strategies undertaken, render decision-making when planning a
teaching activity on EBM difficult. Few appropriately validated assessment instruments appear in the literature; utilizing these tools, after
their cross-cultural adaptation, would more accurately assess teaching effectiveness.

Key Words: Evidence-Based Medicine, Medical Education, Validation Studies.

Introduccion

En los ultimos afios, se ha producido un incremento claro de la literatura médica orientada en los principios de la Medicina
Basada en la Evidencia (MBE). Investigadores de numerosos paises han puesto en marcha trabajos que pretenden conseguir
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que la practica clinica se guie con la mejor evidencia cientifica disponible tratando asi de mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria. Sin embargo, no obstante la popularidad de la MBE y del esfuerzo en diseminar su uso, muchos estudios sugieren
que entre el 10% y 40% de los pacientes no recibe una atencion basada en la evidencia y que menos del 20% de los cuida-
dos médicos proporcionados no son necesarios e incluso, en ocasiones, son potencialmente dafiinos para los pacientes .

Una solucion para reducir los problemas nenunciados es incrementar los programas de formacion en MBE entre los profe-
sionales sanitarios pretendiendo optimizar los resultados en salud mediante la mejora de las competencias en MBE. No
obstante, hasta el momento, los estudios publicados que evalian la efectividad de la ensefianza de la MBE muestran
resultados poco claros sobre los cambios que esta produce en las actitudes, conocimientos y habilidades de los médicos y
quedan preguntas pendientes en relacion al impacto directo de estas estrategias formativas en el comportamiento de los
médicos en su practica diaria y en los resultados en la salud® de los pacientes. La heterogeneidad de los estudios (en cuanto
a poblacion de estudio, intervenciones educativas realizadas y tiempo de seguimiento) y, en general, la carencia de trabajos
de adecuada calidad metodologica son parte del motivo de la escasa evidencia sobre la efectividad de los diferentes métodos
de ensefianza de la MBE %,

Otro aspecto crucial es la eleccion del instrumento de evaluacion del efecto educativo puesto que el rigor con el cual los
investigadores y educadores construyen y/ o administran dicho instrumento puede afectar a la fiabilidad, validez y
factibilidad de la evaluacién’. Con base en estas reflexiones nos proponemos como objetivo, por un lado, revisar las
experiencias docentes en MBE dirigidas a profesionales sanitarios, tratando de identificar aquellas que se relacionan con un
incremento de los conocimientos, habilidades, actitudes y comportamientos en MBE, centrandonos en las revisiones siste-
maticas realizadas sobre el tema y, por otro lado, identificar las herramientas validadas de que disponemos para medir
competencias en MBE. Como objetivo secundario pretendemos extraer conclusiones de cara a la planificacion de futuras
actividades docentes sobre MBE.

Material y Método

Estudio transversal. Revision de la literatura: Se realizd una revision bibliografica en las bases de datos MEDLINE.
EMBASE vy la Libreria Cochrane utilizando como estrategia de busqueda: [(Evidence-Based Medicine OR critical-
appraisal) AND Education, Medical] (con la seleccién en limites de Meta-Analysis, Review y Validation Studies) desde
1966 a 2007 sobre evaluacion de experiencias docentes en MBE a profesionales sanitarios.

Se obtuvieron 186 articulos y tras la lectura de los titulos se seleccionaron 83 articulos potencialmente ttiles para nuestro
estudio. Se descartaron los estudios que presentaban un idioma diferente al inglés, espaiiol, francés, italiano o portugués. Se
revisaron los “abstracts” de los articulos seleccionados y tras su lectura fueron rechazados nuevos articulos. Se completo la
blisqueda con la revision manual de la bibliografia de todos los articulos relevantes. Finalmente se obtuvo un total de 30
trabajos que fueron traducidos y analizados. Tras esta primera busqueda se realizé una complementaria [(Evidence-Based
Medicine OR critical-appraisal) AND (Reproducibility of Results OR Validat)], utilizando similar seleccion en el apartado
de limites, para asegurarnos de la inclusion de todos los estudios con cuestionarios validados presentes en la literatura. Esta
busqueda identificaba un total de 600 estudios aunque después de la revision de los titulos tan solo se extrajeron dos nuevos
articulos potencialmente ttiles. La lectura posterior de estos trabajos descarto su inclusion en el estudio.

Resultados

Las revisiones sistemdticas publicadas muestran como las intervenciones educativas analizadas mejoran, en general, el
conocimiento sobre MBE vy las actitudes hacia el uso de la literatura médica en la toma de decisiones aunque no hay
evidencia de que esos cambios modifiquen el comportamiento de los profesionales o sus habilidades para aplicar la MBE en
la practica clinica. No obstante estos hallazgos deben ser valorados con cautela al tratarse, en la gran mayoria de los casos,
de trabajos de pobre calidad metodologica. Ademas, las actividades docentes incluidas en los estudios se suelen centrar en
componentes especificos de la MBE, fundamentalmente la lectura critica, olvidando otras habilidades de la practica de la
MBE, y suelen impartirse de forma independiente a la clinica a pesar de que revisiones como las de Coomarasamy '® y
Werb'” muestran que la integracion de la formacién con la clinica no sélo facilita la adopcion de conocimientos de MBE
sino que ademas mejora las actitudes, habilidades y comportamientos en relacion a este paradigma.
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Se observd gran heterogeneidad de los trabajos con relacion a objetivos de aprendizaje, contenidos curriculares, estrategias
de enseflanza, intensidad de las intervenciones, disefio, evaluacion de métodos y medida de resultados. Tal heterogeneidad
complica la sintesis de la evidencia, por medio de la realizacion de andlisis cuantitativos o meta-analisis, y suele motivar
que los revisores establezcan decisiones subjetivas sobre ;Cuales serian los aspectos mas importantes de la intervencion?
S6lo en la revision de Norman y Shannon’ fue posible observar la sintesis cuantitativa de los hallazgos. (Tabla I):

Tabla1 Revisiones sistematicas

Autores

Audet et al. 1993

Criterios de inclusion

-Poblacion: estudiantes de medicina

en nivel pre o post graduado.
-Intervencion educativa dirigida a
mejorar: conocimientos en
epidemiologia clinica o
bioestadistica, habitos de lectura y
habilidad para evaluacion critica.
Articulos incluidos: 10

Resultados obtenidos

De los 10 articulos incluidos sélo cuatro demostraban
una mejoria estadisticamente significativa en
conocimientos de epidemiologia y bioestadistica, en
habitos de lectura y en la habilidad para evaluar
criticamente un articulo.

La calidad metodolégica de los articulos era
generalmente pobre con un tnico ensayo clinico
controlado aleatorizado.

Conclusiones

La efectividad de la ensefianza
de lectura critica es incierta.

Johnston et al.
19947,

- Poblacion: sanitarios en practicas
o formacion.

-Intervencion: sistema informatico
de apoyo a la toma de decisiones.
-Medidas de resultado: rendimiento
del clinico o resultados en salud.

- Estudios prospectivos con un
grupo control.

Articulos incluidos: 28

La mayoria de los estudios evaluan sistemas
informaticos de apoyo para el tratamiento, medidas
preventivas y una actuacion médica de calidad muestran
mejoria en el rendimiento clinico.

S6lo en uno de los cinco estudios se observa un
resultado favorable en el efecto de estos sistemas en el
rendimiento diagndstico.

En 3 de los 10 estudios que valoran resultados en salud
se encuentra una mejoria significativa.

La revision concluye que existen
fuertes evidencias de que el uso
de sistemas informaticos como
ayuda para la toma de decisiones
puede mejorar el rendimiento de
médicos. Son necesarios nuevos
estudios, bien disefiados, para
valorar el efecto y coste-
efectividad, especialmente en
resultados en salud.

Davis et al. 1995 8.

- Ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) controlados o ensayos que
usasen alternativas para
aleatorizacion.

-Intervenciones educacionales
reproducibles dirigidas a modificar
el comportamiento médico o los
resultados en salud

-Poblacion: médicos o residentes.
-Medidas de resultado: cambios en
el rendimiento de los médicos o0 en
resultados en salud.

Articulos incluidos:99

Los 99 ensayos incluian un total de 160 intervenciones
educativas. De ellas 101 mostraban mejoria en al menos
una de las medidas de resultado: el 70% mostré un
cambio en el rendimiento médico y el 48%
modificacion positiva en resultados en salud.

Las estrategias mas efectivas incluian recordatorios,
intervenciones basadas en el paciente, visitas
individualizadas por personal especializado (reuniones
educacionales), opiniones de lideres y actividades
multidisciplinares.

Estrategias ampliamente usadas
(programas tradicionales de
enseflanza didactica como
conferencias) tienen un pequefio
impacto en la mejoria de la
practica clinica. Métodos
educacionales como estrategias
basadas en la practica y
reuniones educacionales se
muestran efectivos para mejorar
el rendimiento de los médicos
pero son escasamente utilizados.

Norman y
Shannon. 1998 °.

-Utilizacion de alguna forma de
grupo control (no requeria estricta
aleatorizacion).

-Medidas de resultado:
conocimientos o destrezas en
lectura critica y epidemiologia
clinica; auto-percepcion del uso de
la literatura.

Articulos incluidos: 7

En estudiantes de medicina se aprecia como los cursos
de lectura critica incrementan significativamente el
nivel de conocimientos de epidemiologia clinica pero la
mejoria en dicho conocimientos no garantiza su
aplicacion.

Los residentes presentan un menor incremento de
conocimientos, aunque fue estadisticamente
significativo en dos de los tres estudios.

Al igual que en los estudios con estudiantes, no se
encuentra incremento en el uso de la literatura o mejoria
en la valoracion critica de articulos.

La instruccion en evaluacion
critica consigue mejorar el
conocimiento en MBE (en estu-
diantes con un efecto mucho
menor que entre residentes). No
hay evidencias de que la ganan-
cia en conocimientos se mantu-
viese en el tiempo, cambiase el
comportamiento con respecto al
uso critico de la literatura o se
pudiese trasladar a la mejora de
los resultados en salud.




Green. 1999 .

- Articulos relacionados con planes
de estudio, epidemiologia clinica,
lectura critica y MBE en graduados
médicos.

- Evaluacion del proceso de
implantacion del plan de estudio
(asistencia, duracion o intensidad
de la ensefianza, cargas
administrativas y obstaculos o
sostenibilidad).

- Inclusion de analisis cuantitativo
de la valoracion de los alumnos y
del impacto en las habilidades,
conocimientos, comportamientos o
actitudes de los alumnos.

- Confirmacion de la capacidad del
instrumento de medida para
discriminar entre diferentes niveles
de habilidad.

Articulos incluidos: 18

- El objetivo mas comun de los planes de estudio fue
mejorar las habilidades en evaluacion critica.

- La intervencion mas comun fue la sesion bibliografica
con pequefios grupos de residentes.

- Siete de los articulos evaluaban la efectividad del plan
de estudios y cuatro eran ensayos controlados.

- El instrumento de evaluacion de resultados mas
frecuente fue el examen de respuesta multiple. S6lo en
un articulo se evaluaba la fiabilidad y validez del
instrumento (Linzer et al **) y en otro se evaluaba
Ginicamente la fiabilidad (Green and Ellis *°).

- El impacto en las habilidades en lectura critica en los
cuatro ensayos controlados oscilaba entre el no efecto y

el 23% de incremento absoluto en la puntuacion del test.

Soélo en dos de estos articulos se recogian resultados
conductuales.

- Siete trabajos incluyeron analisis de satisfaccion y
mostraron alto nivel de agrado.

La mayoria de los estudios
presentan descripciones
incompletas e inadecuada
evaluacion de sus planes de
estudio. Los planes de estudio
suelen centrarse en la lectura
critica, excluyendo otras
habilidades de la MBE y tienen
limitada efectividad.

Taylor et al. 2000
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-Intervencion educativa dirigida a
mejorar las habilidades en lectura
critica

- Presencia de un grupo de control
- Estudios cuya poblacion sean
profesionales de la salud

- Objetivos: medir resultados
educacionales o resultados en
salud.

Articulos incluidos: 10

La calidad de los estudios es en general pobre (s6lo un
ECA y unicamente dos de los articulos puntuaban mas
del 50% en la valoracion de la calidad). Todos se
realizaron en estudiantes de medicina o doctores en
formacion.

Las intervenciones educativas usadas eran de diferente
“intensidad” y analizaban distintos resultados
(conocimientos de epidemiologia y bioestadistica,
actitudes hacia la literatura médica, habilidades en
lectura critica y habitos de lectura médica).

Se recoge una mejoria del 68% en conocimientos de
epidemiologia /bioestadistica y resultados positivos en
las actitudes hacia la evidencia. Los estudios cuyo
grupo control no recibe una intervencion educativa
muestran mas alta proporcion de resultados positivos
(77%) que aquellos cuyo grupo control recibe una
intervencion educativa comparativa (44%).

La revision muestra como la
ensefianza de destrezas en
lectura critica mejora los
conocimientos y las actitudes
hacia la literatura médica de los
participantes. La evidencia de
una mejoria en la habilidad para
leer criticamente un articulo o
para cambiar los habitos de
lectura no fueron convincentes.

Ebbert et al. 2001
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-Participantes: médicos
postgraduados en formacion
-Intervencion: journal club (sesion
bibliografica).

-Diseflo del estudio: ensayos
aleatorios, estudios de cohortes,
estudios antes-después, estudios
transversales.

-Resultados valorados: habilidades
en lectura critica, habitos de
lectura, conocimientos en
epidemiologia clinica y
bioestadistica, uso de la literatura
médica en la practica clinica o
mejora en la atencion al paciente.

Articulos incluidos: 7

Sélo el ECA us6 una herramienta de evaluacion
validada.

-ECA: Muestra una mejoria estadisticamente
significativa en todos los resultado de interés (habitos
de lectura, conocimientos en epidemiologia clinica y
bioestadistica, uso de la literatura médica en la practica
clinica) excepto en habilidades en lectura critica.
-Estudios de cohortes: Las sesiones bibliograficas no
producen cambios estadisticamente significativos en los
resultados evaluados.

-Estudio antes-después: Mejoria en los conocimientos
de los participantes sobre lectura critica. También
muestran un incremento significativo en el tiempo
dedicado a la lectura de la literatura médica después del
taller.

-Estudios transversales: Las sesiones bibliograficas
permiten mejorar el entendimiento del disefio de la
investigacion y los habitos de lectura.

Las sesiones bibliograficas son
una intervencion educativa que
puede mejorar los habitos de
lectura, los conocimientos en
epidemiologia clinica y
bioestadistica y el uso de la
literatura médica en la practica
clinica en médicos postgra-
duados en formacion.

No se ha comprobado su papel
en la mejoria de habilidades en
lectura critica.




Parkes et al.
(Revision
Cochrane
?;aducida). 2001

- Tipo de estudio: ensayos
aleatorios, ensayos clinicos
controlados, estudios controlados
del tipo antes y después y analisis
de series.

- Intervenciones educacionales
sobre evaluacion critica.

- Poblacion: profesionales de la
salud.

- Resultados: proceso de atencion;
la mortalidad de los pacientes, la
calidad de vida y la satisfaccion; y
el conocimiento/ concienciacion de
los profesionales.

- Uso de instrumentos
estandarizados y fiables.
Articulos incluidos: 1

La medida de resultado evaluada era el conocimiento de
la evaluacion critica. No se evaluaron el proceso de
atencion, la salud de los pacientes o los resultados en
actitud/ concienciacion. La ensefianza de evaluacion
critica resultd en una mejoria del 25% en el grupo
intervencion comparado con una mejoria del 6% en el
grupo control (p = 0.02).

La ensefanza de la evaluacion
critica presenta efectos positivos
sobre el conocimiento de los
participantes. Existen grandes
vacios en las pruebas sobre si
repercute en el proceso de
atencion sanitaria o en la salud
de los pacientes. También
resulta incierto si el tamafio del
beneficio observado es lo
suficientemente grande como
para tener significacion practica.

Garg y Turtlet.
2003 .

- Intervenciones educacionales
sobre busqueda de literatura on-line
y recuperacion de informacion.
-Resultados medidos: habilidades
en busqueda de literatura on-line y
recuperacion de informacion.

- Tipos de estudios: ECAs, estudios
controlados antes y después,
estudios de cohortes controlados.

- Participantes: profesionales de la
salud y estudiantes del entorno de
la salud.

Articulos incluidos: 3

De los tres estudios analizados (dos ECAs y un estudio
controlado antes-después) uno de los ensayos clinicos
y el estudio antes-después muestran mejoria
significativa en la habilidad para realizar busquedas en
la literatura y en la calidad de dichas busquedas tras la
intervencion educativa y en relacion al grupo control.

Los estudios muestran mejoria
en la habilidad para realizar
busquedas pero no hay clara
evidencia sobre el nivel de
efecto, si el efecto pasa y sobre
los efectos en el conjunto de
profesionales de la salud.

Coomarasamy et

- Participantes: postgraduados de

15 estudios valoran conocimientos y de ellos 10

La revision de dichos estudios

al. 2003 3. Medicina. encuentran resultados positivos (dos ECA, tres ECNA y | muestra una significante mejoria
- Estudios que utilizaban un grupo | cinco estudios antes-después). en conocimientos pero no en
control o cambios respecto a la actitudes, habilidades y
situacion antes de la enseflanza. La habilidad en evaluacion critica se valora en seis comportamientos. Sin embargo,
-Medidas de resultado: estudios; de ellos dos encuentran mejoria tras la no pueden obtenerse inferencias
conocimientos, habilidades, intervencion educativa (un ECNA y un estudio antes- conclusivas debido al pobre
actitudes y comportamientos en después). Modificacion en actitudes es analizada en disefio de muchos de los
relacion a la MBE; rendimiento de | cinco estudios y solo un estudio antes-después estudios, pobreza en el disefio de
los médicos o ganancias en salud. | encuentra cambios positivos. la instruccion y falta de
Articulos incluidos: 17 instrumentos de valoracion
En cuanto a cambios en el comportamiento nueve fiables y validos.
estudios los recogen como resultado y tan s6lo dos
ECNA y un estudio antes-después encuentran mejoria.
Coomarasamy y - Estudios con grupo control. La enseflanza independiente mejora conocimientos pero | La enseflanza deberia trasladarse
Khan. 2004 '°. - Participantes: postgraduados en no habilidades, actitudes o comportamientos. del aula a la practica clinica para
Medicina. conseguir mejorar los
- Medidas de resultados: cambios La enseflanza integrada en la clinica mejora conocimientos, habilidades y
en conocimientos en MBE, conocimientos, habilidades, actitudes y también las actitudes y el
habilidad en lectura critica, comportamientos (incluyen cambios en el habito de comportamiento. Cuando no sea
actitudes y comportamiento hacia | lectura, en la eleccion de fuentes de informacion y posible la ensefianza adaptada en
la MBE y ganancia en salud de los | cambios en el manejo de los pacientes y guias clinicas). | tiempo real a la clinica, los
pacientes. Ningtin estudio evalta resultados en salud. distintos métodos de ensefianza
podrian basarse en problemas
Articulos incluidos: 23 clinicos reales o de actualidad.
Mas probable que mejoren las
habilidades cuando la formacion
dura al menos ocho horas.
Werb y Matear. Las investigaciones originales se Los estudiantes que han completado un curso didactico | La ensefianza basada en
2004 V7. incluyeron si cumplian los cuatro en asistencia sanitaria basada en la evidencia y problemas y los cursos de

criterios esenciales y dos deseables
que aparecian en las guias del

Evidence-Based Medicine Working
Group. Las revisiones sistematicas

enseflanza basada en problemas muestran una mejoria
en las siguientes areas: conocimiento de estadistica y
terapias médica, actitudes hacia la evaluacion critica,
puntuacion en programas de examen dental y

asistencia sanitaria basada en la
evidencia fueron mas efectivos
en la diseminacion de los
principios de la MBE y en




fueron incluidas si cumplian los
cinco criterios esenciales precisos
para las revisiones sistematicas.

Articulos incluidos: 12

percepcion de uso de los principios de la MBE en la
clinica.

Sin embargo solo tres estudios analizaban el uso de los
principios de la MBE en la clinica.

provocar en los estudiantes
actitudes positivas hacia su uso
en la practica clinica. Utilizar
escenarios clinicos en la
formacioén se muestra como la
mejor forma para introducir los

principios de la MBE en
estudiantes.
Shaneyfelt et al. Se incluyeron estudios que: 1. Caracteristicas de los instrumentos de evaluacion en | Los instrumentos usados para
2006 ', - incluian un instrumento que PBE: Empleados mayoritariamente en estudiantes y evaluar la MBE son mas
evaluase conocimientos, residentes. En la mayor parte de los casos, los cominmente administrados a
habilidades, actitudes o instrumentos evaltian habilidades en MBE y dentro de | estudiantes de medicina y
comportamientos en Practica ellas habilidades en evaluacion critica. residentes y valoran habilidades
Basada en Evidencia (PBE) o en busqueda y, sobre todo, en
resultados en salud 2.Factibilidad y tests psicométricos: lectura critica.
- suficiente descripcion del La factibilidad de la implantacion fue escasamente Son escasas las herramientas de
instrumento o estrategia para recogida (18%). evaluacion que presentan una
permitir su analisis Los investigadores evaluaron la fiabilidad validacion considerada completa
- presentasen resultados de probar | Inter-observador en el 41% de los instrumentos en los o adecuada.
el funcionamiento /rendimiento del | que era apropiado. Se testo al menos un tipo de validez | Los instrumentos del nivel 1 son
instrumento o estrategia. en el 53% de los 104 instrumentos. apropiados para evaluar la
Se limito el analisis a estudios competencia individual pero no
publicados en inglés y se 3.Categorizacion de la calidad de los instrumentos: deberian se usados para otras
excluyeron los estudios que -11 articulos incluidos en el nivel 1: fiabilidad evaluaciones como promocion
recogian solo satisfaccion con un interratio, medidas de resultado objetivas y evaluacion | académica o certificacion. Los
plan de estudios. de multiples tipos de validez (incluyendo validez de instrumentos del nivel 2 son
constructo discriminativa). adecuados para evaluar el
Articulos incluidos: 115 - Nueve articulos se incluyen en el nivel 2: fiabilidad impacto general, mas que
interratio y validez de constructo (sensibilidad), en un individual, de las intervenciones
ECA o un ensayo controlado pre - post y una medida de | en MBE.
resultados objetiva.
-el nivel 3 lo constituyen seis articulos: los instrumentos
evalian comportamientos en MBE.
Flores-Mateo y Pretende identificar todos los El tamailos del efecto (E-S) fue calculado clasificandolo | Se aprecia pequeila mejoria en

Argimon. 2007 *°.

estudios aleatorizados, no
aleatorizados y estudios antes-
después que evaltan la efectividad
de la ensefianza de MBE destinada
a mejorar conocimientos,
habilidades, comportamientos y
actitudes en profesionales sanitarios
postgraduados.

Criterios de exclusion: estudios no
originales; estudios en estudiantes
de medicina; estudios centrados en
prescripcion, en problemas
especificos de salud, en
componentes especificos de la
MBE o en formacion médica
continuada; estudios que testaban la
efectividad de la implantacion de
guias; y estudios que evaluaban
métodos de enseflanza que
empleaban técnicas informaticas.
Articulos incluidos: 24

como E-S pequeiio (E-S <0.2), de pequeio a moderado
(E-S 0.2-0.5), de moderado a grande (E-S 0.51-0.79) y
grande (E-S > 0.79).

Fue valorada también la fiabilidad y validez de los
instrumentos de evaluacion.

Habia 15 resultados dentro de 10 de los estudios cuya
E-S pudo ser calculada. El rango de E-S fue de 0.27 a
1.32. Los estudios que valoraron habilidades,
comportamientos y/ o actitudes tuvieron una pequefia a
moderada E-S. Solo uno de los dos estudios que
valoraban conocimientos tuvo un E-S de 0.57 y 2 de los
cuatro estudios en los que dos o mas resultados se
evaluaban conjuntamente en un instrumento de medida
tuvieron una E-S grande.

En la mayoria de los estudios la poblacion estuvo
constituida por médiocs residentes. De los diferentes
tipos de intervencion el taller fue el mas frecuente.

Fueron usados 19 instrumentos pero s6lo nueve tenian
evidencia de dos o mas tipos de validez o fiabilidad.

La validez mas comunmente valorada fue la
sensibilidad seguida de la de constructo discriminativa y
la de contenido.

conocimientos, habilidades,
actitudes o comportamientos
cuando estos resultados se
miden solos. Sin embargo, se
aprecia una gran mejoria en
habilidades y conocimientos en
MBE cuando ambos resultados
son medidos de forma conjunta
en un test.

Son pocos los estudios que usan
instrumentos de medida
validados.
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Se observo la carencia de estudios que valoraran los efectos de las experiencias docentes en resultados en salud y, en el caso
de que este resultado se evaltie”®, se plantea la necesidad de realizar trabajos bien disefiados que permitan evidenciar como
los cambios en el conocimiento y las actitudes de los alumnos se traducen en mejora de resultados en salud. En relacion a
este ultimo aspecto, Dobbie’ encontré en un estudio cualitativo resultados similares; se plantean la continuidad de estos
programas docentes si no podemos encontrar evidencia de que la formacion en MBE modifique la practica clinica y los
resultados en salud.

Solo en dos de las revisiones™'” se pretende el analisis de la efectividad de estrategias docentes especificas. Por una parte
Davis ® compara diferentes intervenciones educativas encontrando que las més efectivas para mejorar la practica clinica y
los resultados en salud incluian recordatorios, intervenciones basadas en el paciente, reuniones educacionales, opiniones de
lideres y actividades multidisciplinares; en cambio métodos de ensefianza tradicionales y ampliamente usados se muestran
inefectivos. Por otra parte, Ebbert' se centra en la evaluacion de las sesiones bibliograficas encontrando que dicha estrategia
educacional puede mejorar habitos de lectura, conocimientos en epidemiologia clinica y bioestadistica y comportamientos
(uso de la literatura médica en la practica clinica) en médicos postgraduados en formacion, sin poder comprobar su papel en
la mejoria de habilidades en lectura critica.

Destacamos de forma aislada la revision sistematica de Shaneyfelt '® pues en ella se revisan, ademas de estrategias de
formacion en MBE, los distintos instrumentos de evaluacion empleados, documentando su desarrollo, formato, nivel de
aprendizaje, dominios de MBE evaluados, propiedades psicométricas y, de forma novedosa, factibilidad. En relacion a las
herramientas de medida analizadas, en la mayor parte de los casos evaluan habilidades en MBE, seguido de conocimientos
y comportamientos y, por ultimo, actitudes.

Dentro de las habilidades, la evaluacion critica de la evidencia fue incluida en la mayor proporcion de instrumentos. Los
autores hallan s6lo tres instrumentos®> que valoran los cuatro pasos de la MBE, de los cuales unicamente el test de Fresno®
y el cuestionario de Berlin®' estan validados. Cuando los instrumentos evaluan comportamientos, lo mas frecuente es que
recojan la auto-percepcion de la ejecucion de los pasos de la MBE a pesar de que este enfoque puede estar muy sesgado
pues los médicos tienden a subestimar sus necesidades de informacion y sobreestimar el grado de su actividad.

Con respecto a la evaluacion de actitudes, encuentran que, no obstante de que los items sobre actitudes hacia la MBE se
incluyen en muchas de las herramientas, este dominio se suele valorar de forma superficial. En cuanto a las propiedades
psicométricas de estas estrategias de evaluacion los autores hallan que al menos un tipo de validez se demuestra en el 53%
de ellas pero sélo en el 10% se documenta mas de un tipo de validez. Destacamos en este punto que los criterios de
inclusion establecidos dejan fuera estudios que incluyen herramientas validadas que si estan presentes en revisiones
sistematicas previas. Finalmente, respecto a la factibilidad de la implantacion, esta unicamente fue recogida en 19 de los 104
instrumentos.

La revision de Flores-Mateo y Argimon19 pretende examinar la efectividad de la educaciéon en MBE utilizando para ello la
determinacion del tamaiio del efecto de las distintas intervenciones. En base a esa medida encuentran una pequefia pero
significante mejoria en las habilidades, conocimientos, comportamientos y actitudes después de una estrategia educativa.
Los cambios son mayores, con un tamafio del efecto considerado grande, cuando conocimientos y habilidades son
evaluados de forma conjunta en el instrumento de medida. Sin embargo, y de forma coincidente con revisiones anteriores,
los autores recomiendan prudencia a la hora de formular conclusiones debido a la pobre calidad metodologica de los
estudios incluidos.

Esta revision trata de identificar qué estudios utilizan instrumentos validados para evaluar la efectividad de la docencia,
observando, como los cambios en los conocimientos y habilidades de los profesionales sanitarios son relativamente faciles
de detectar con instrumentos validados.

Respecto a las limitaciones que encuentran los autores de revisiones sistematicas sobre intervenciones en educacion médica
encontramos el trabajo de Reed °. Tal y como veiamos previamente, para este autor las principales dificultades a las que se
enfrentan los revisores son la baja calidad de los estudios, escaso niimero de ensayos clinicos aleatorizados controlados, la
heterogeneidad de los trabajos, la diferente intensidad de las intervenciones; y la carencia de métodos de evaluacion de
resultados educacionales que sean validos y fiables.
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Al igual que en trabajos previos queda patente la falta de estudios que demuestren relacion entre intervenciéon educativa y
resultados clinicos. Exponen, finalmente, una serie de recomendaciones que mejorarian la validez interna de los estudios y
permitirian la reproductibilidad de las intervenciones y generalizacion de los resultados. (Tabla II):

Tabla II Herramientas validadas para evaluar acciones formativas

Cuestionario

Poblacion

Desarrollo del test

Caracteristicas psicométricas evaluadas

Validez

Fiabilidad

para evaluacion de un articulo de
tratamiento. Junto con el
cuestionario se distribuy6 un
articulo sobre un nuevo
tratamiento omitiendo las
secciones de resumen, introduccion
y discusion.

Las respuestas correctas fueron
establecidas después de admi-
nistrar el mismo articulo y
preguntar a un panel de expertos
compuesto por cinco médicos con
experiencia en la evaluacion
critica.

El instrumento analizaba la
autovaloracion de los residentes de
su competencia en evaluacion de
la investigacion a través de la
comparacion de sus respuestas con
las del panel de expertos. Incluia
ademas preguntas sobre el afio de
formacion y la experiencia previa
en lectura critica.

Cuestionario de Linzer |44 residentes de El cuestionario contaba con cuatro | -Validez de Fiabilidad
et al. 1988*. Medicina Interna partes: contenido (variabilidad)
asignados 1. Preguntas sobre caracteristicas | -Validez de interobservador e
aleatoriamente en previas (formacion en constructo intraobservador.
grupo de inter- investigacion, lectura critica...)
vencion (sesion
bibliografica n = 2. Habitos de lectura y
22) y grupo control | autovaloracion de las habilidades
(conferencia para leer criticamente un articulo.
estandar sobre
medicina 3. Conocimientos de
ambulatoria n =22). | epidemiologia y bioestadistica.
4. Habilidades en lectura critica
(a partir de la lectura critica de un
articulo y puntuando en base a
unos criterios desarrollados por
consenso).
El cuestionario fue administrado
antes y después de las sesiones
educativas.
Cuestionario de Stern | 62 residentes de 11 items tipo Likert, disefiado en | -Validez de No se realiza medicion
etal 19957, medicina interna base a los criterios de McMaster contenido. de la fiabilidad.




Cuestionario de Green
y Ellis. 1997 *.

34 residentes de
medicina interna
(19 grupo
intervencion,
programa de

formacion en MBE;
15 grupo control).

25 items que evaluaban cinco
areas: actitudes de los residentes
hacia la MBE, formacion previa en
lectura critica, autovaloracion de
las competencias en MBE, habitos
de lectura médica y preferencia de
fuentes de informacion.

La parte que evaluaba las
habilidades en MBE se extrajeron
del cuestionario de Stern requeria
una respuesta libre a una pregunta
basada en un caso clinico
(habilidad en la aplicacion de la
literatura médica en la toma de
decisiones) y un articulo
relacionado.

El cuestionario
muestra ser
sensible para
detectar el
impacto de la
intervencion
educativa.

Fiabilidad inter-
observador con un
coeficiente de
correlacion entre
ambos evaluadores de
0.87.

Test de McAlister. 1999
27

Se utilizé6 muestra

de 521 médicos.

El test se desarrollo partiendo de
una revision de cuestionarios
previamente publicados en guias
de practica clinica.

El pilotaje (pretest cognitivo) se
realizd con cinco internistas que
determinaron la aceptabilidad y
claridad del cuestionario y
confirmaron su validez facial.

La herramienta final, ademas de
preguntas sobre caracteristicas
demograficas, incluia preguntas
que valoraban el uso de la MBE en
la practica clinica, las opiniones
sobre la MBE y sobre las
limitaciones de su uso y el uso de
fuentes de informacion.

Las respuestas fueron disefiadas
seglin una escala tipo Likert de
cinco puntos.

-Validez de
apariencia.
-Validez de
criterio

No se realiza medicion
de la fiabilidad.

Cuestionario de Khan
etal. 1999%,

Ocho clinicos

participaron en el
programa educativo.

El cuestionario, que valoraba
conocimientos, incluia 20 items
que cubrian diferentes aspectos de
la MBE (valoracién del disefio de
un estudio. evaluacion de sesgos.
evaluacion de test estadisticos.
valoracion del valor general y la
aplicacion clinica de un articulo).

Habia ademas cinco items control
que no se cubrian en el programa
educativo.

-Validez de
contenido.

Meétodo test-retest
(coeficiente de
correlacion de Pearson
=0.9)

Cuestionario de Taylor
etal. 2001 .

20 profesionales
sanitarios

participaron en el
pretest cognitivo y
152 profesionales

en la validacion.

Para la construccion del
cuestionario los items fueron
identificados a partir de una
revision bibliografica sistematica y
un cuestionario previo sobre MBE
no validado.

Se obtuvieron 11 preguntas de
respuesta multiple sobre
conocimientos y 14 cuestiones para

-Validez de
apariencia.
-Validez de
constructo
(validez
discriminante;
sensibilidad del
instrumento).

-Consistencia interna,
mediante el
coeficiente o de
Cronbach.
-Coeficiente de
correlacion de
Spearman.




la valoracion de actitudes (con
respuestas disefiadas segin una
escala tipo Likert).

Posteriormente, 20 profesionales
con distintos grados de experiencia
en MBE, trabajaron sobre el
formato global del cuestionario y
sobre preguntas especificas que
podrian resultar problematicas.

El cuestionario definitivo contod
con siete preguntas sobre actitudes
y seis sobre conocimientos.

Cuestionario de | Residentes de Los test (utilizados en cada Journal | -Validez de Método test-retest.
Cramer. 2001 . medicina de familia | Club) consistian en un conjunto de | apariencia.
(n=35) 10-12 preguntas centradas en los -Validez de
principios de la MBE y la contenido.
epidemiologia clinica asi como en
los contenidos clave de los
articulos.
Los items fueron preparados por el
director del Journal Club y
aparecian tanto en el pre como en
el post-test.
Cuestionario de Berlin. | En el estudio Cinco profesores de MBE -Validez de -Correlacion item-
2002%, participaron 43 redactaron una primera serie de apariencia. total.
expertos en MBE; preguntas multiples. Las preguntas | -Validez de -Consistencia interna
20 estudiantes de se construyeron partiendo de constructo (coeficiente o de
tercer afio de escenarios clinicos tipicos y (validez Cronbach).
medicina como enlazandolos con los estudios de discriminante con
grupo control y 203 | investigacion publicados. el método
estudiantes de Scheffe para
medicina como A través del método Delphi comparaciones
grupo intervencion. | modificado se revisaron las post hoc;
preguntas y las discrepancias se sensibilidad.)

resolvieron por consenso.

Posteriormente las preguntas se
pilotaron (pretest cognitivo) en un
grupo de cinco médicos
voluntarios no familiarizados con
MBE. Al final de la primera etapa
el instrumento consistia en dos
series de 15 preguntas de respuesta
multiple, con similares contenidos
aplicados a diferentes casos.

Las preguntas del cuestionario
evaluaban conocimientos en la
interpretacion de la evidencia y
habilidades en el disefio de
preguntas clinicas, en el de
estrategias de busqueda y en el uso
de la informacion para resolver un
problema clinico.




Cuestionario de

Beasley*'.

177 médicos con
actividad asistencial
y 22 facultativos
con actividad
unicamente
docente; siete
médicos de familia
participaron en el
pilotaje del test.

El cuestionario utilizado fue
disefiado por los autores dos afios
antes para evaluar el rendimiento
de estudiantes de medicina tras un
curso de MBE.

Contaba con cuatro secciones
principales: una primera seccion
destinada a describir las
caracteristicas personales y
profesionales; una segunda donde
se preguntaba sobre la importancia
de diferentes conceptos y términos
sobre MBE en la practica diaria y
se evaluaba el entendimiento de
una lista de conceptos y términos
sobre MBE (escala de Likert de
cinco puntos); en la tercera seccion
se analizaba la incorporacion de la
MBE en la formacion médica
continuada y actividades docentes;
y en la tltima seccion se evaluaban
los conocimientos en MBE.

El cuestionario fue pilotado en un
grupo de siete médicos de familia y
modificado en funcion de sus
sugerencias.

-Validez de
apariencia.
-Validez de
constructo
(analisis
factorial).

Consistencia interna
(coeficiente o de
Cronbach).

Cuestionario de Green
etal. 2002 *.

El cuestionario fue
pilotado en primer
lugar en una
muestra de 112
médicos de familia;
la segunda version
fue testada en 1217
clinicos vy la tercera
en 64 médicos de
familia.

Para elaborar el instrumento los
investigadores elaboraron un
conjunto de preguntas que fue
refinado por médicos en activo del
comité de la Academia Americana
de Medicina de Familia.

El instrumento final contaba con
17 items que hacian referencia a
tres factores subyacentes:

- evidencia cientifica, mas que
experiencia clinica o autoridad, es
percibida como la mejor fuente de
conocimiento para una buena
practica.

- grado de conformidad con
préacticas clinicas alejadas de las
practicas locales o
recomendaciones de lideres.

- importancia del manejo de la
carga asistencial mientras se
mantiene la satisfaccion del
paciente.

No se especifica
evaluacion de
validez del
cuestionario.

Consistencia interna
(coeficiente o de
Cronbach).




Test de Fresno. 2003 .| 43 residentes de Representacion de dos escenarios | -Validez de -Fiabilidad inter-ratio
medicina familiar y | clinicos seguido de preguntas apariencia. (estabilidad del test)
miembros de la abiertas que requieren que el -Validez de -Consistencia interna
universidad; 53 alumno formule una pregunta constructo (a de Cronbach).
voluntarios, precisa, identifique el mas (capacidad -Correlacion item-
expertos en MBE; y | apropiado disefio para responder discriminativa) total.

19 profesores de tal pregunta, muestre conocer

medicina de familia. | como buscar en bases de datos
electronicas, identifique si un
determinado articulo es relevante y
valido y discuta la magnitud e
importancia de los hallazgos de la
busqueda.
Las preguntas se puntuaban en
base a la presencia de elementos
que un experto en MBE decidia
debian estar presentes en una
repuesta ideal.

Test de Hong Kong. | Cohorte de Para la elaboracion del -Validez de Consistencia interna

2003 *3. estudiantes de cuestionario se parte de una apariencia. (coeficiente o de
quinto aflo revision de la literatura, de las -Validez de Cronbach).
(n=159), aportaciones de un grupo focal contenido.
reclutados para el compuesto por estudiantes de -Validez de
pilotaje; grupo quinto afo de medicina (n=10) y | constructo.
combinado de de la valoracion de un panel de -Validez de
estudiantes de expertos internacional y de un criterio
segundo y tercer panel local.
curso (n=293),
reclutados para la Como resultado final se obtuvo un
validacion del cuestionario de 43 items agrupados
cuestionario. en 4 subescalas (conocimientos

sobre MBE, actitudes hacia MBE,
practica y uso actual de MBE y uso
futuro de MBE). Para dar respuesta
a los distintos items se utilizaron
escalas de Likert de cinco o seis
puntos.

Cuestionario de | 100 estudiantes de | Se desarroll6 un instrumento de -Validez de Fiabilidad test-retest

Holloway. 2004**, primer curso de evaluacion que pretendia valorar apariencia. (coeficiente de
Medicina); 46 los cuatro pasos basicos de la -Validez de correlacion de
estudiantes del MBE: criterio. Pearson).

tercer curso
participaron en el
pilotaje del test.

1) construccion adecuada de
preguntas clinicas.

2) busqueda de la mejor evidencia
externa.

3) valoracion critica de la
evidencia.

4) aplicacion de la evidencia a la
préactica clinica y ademas incluia
una auto-evaluacion.

Tras la experiencia piloto, el
instrumento definitivo quedo
constituido por dos médulos que
presentaban cada uno un caso
clinico a partir del cual se
evaluaban las habilidades de los
estudiantes en la practica de la
MBE.




Cuestionario de | 44 residentes de El examen consistia en una serie de | -Validez de -Consistencia interna
MacRae . 2004%°. cirugia general. preguntas cortas y respuestas segun | apariencia. (coeficiente alfa de
escala de Likert de siete que -Validez de Cronbach).
valoraban la calidad del estudio contenido. -Fiabilidad
descrito en cada uno de los -Validez de interobservador
articulos. constructo (coeficiente de
(validez de correlacion de
El test quedd constituido por un constructo Pearson).
total de 55 items para los tres discriminativa).
articulos que se utilizaron (15 a 21
preguntas por articulo).
Las preguntas estaban basadas en
el libro “Evidence based medicine;
how to practice and teach EBM.
Cuestionario de | 55 profesionales de | Un conjunto de preguntas -Validez de Consistencia interna
Bradley y  Herrin. | lasalud. Sellevo a | presentes en estudios previos fue apariencia. (o de Cronbach y
2004, cabo una revalida- | modificado por un panel de cuatro | -Validez de covarianza inter-item).
cion en la que expertos con experiencia en la contenido.
intervinieron 175 ensefianza de MBE. Se -Validez de
estudiantes de seleccionaron preguntas relevantes | constructo
Medicina. y que incorporasen todos los (habilidad
aspectos claves requeridos en el discriminativa)
programa de estudios que se iba a
desarrollar y obtuvo un pool de 23
preguntas *.
Weberschock et al. | 132 estudiantes de | A partir de lo publicado en la Validez de Consistencia interna
2005 7. tercer afio de literatura se obtuvo un pool de constructo (coeficiente alfa de
Medicina preguntas de respuesta multiple (validez Cronbach).
y 11 estudiantes que se repartieron en cinco series | disciminativa;
componentes de de 20 preguntas (cinco “faciles”. sensibilidad).
Grupo de Trabajo 10 “intermedias”, cinco “dificiles”)
de MBE. con similar grado de dificultad
(determinado previamente el grado
de dificultad de cada pregunta por
los componentes del Grupo de
Trabajo de MBE). Las preguntas
estaban ligadas a escenarios
clinicos y evaluaban
conocimientos y habilidades en
MBE.

*Estas preguntas fueron sometidas a una doble traduccion (inglés-noruego,noruego-inglés) para controlar inconsistencias.
Posteriormente las 23 preguntas se validaron en 55 asistentes a dos conferencias internacionales sobre MBE.

Tras la validacion se desarrollaron, mediante la eliminacion de algunas preguntas, tres instrumentos similares con seis preguntas cada
uno. Cada nuevo instrumento fue revalidado en una cohorte de estudiantes de medicina.

Tras la revision de la literatura obtuvimos 16 estudios en los que se relata el desarrollo y validacién de un cuestionario o test
para evaluar actividades formativas en MBE a profesionales sanitarios. La construccién del cuestionario deriva de una
revision de lo publicado previamente en la literatura en siete de los trabajos, y en dos de ellos se suman ademas las
aportaciones de expertos en MBE. En los restantes nueve estudios los autores construyeron los items de la herramienta con
la ayuda, en ocasiones, de la revision o cooperacion de expertos en MBE.

El proceso de validacion se describe de forma detallada y completa (entendiendo como tal los articulos en los que se
describe al menos la evaluacion de dos formas de validez y de la fiabilidad) en s6lo nueve de los trabajos, careciendo el
resto de un analisis adecuado de la validez del instrumento. Destacamos entre ellos el test de Hong Kong™ por ser el tnico
en el cual se describe de forma completa la evaluacion de tres tipos de validez y de la fiabilidad.
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En relacion a los tipos de validez, los autores establecen de forma preferente la validez de apariencia y de contenido, por
medio de la realizacién de un pretest cognitivo y la evaluacion del instrumento por un panel de expertos. En segundo lugar
encontramos la evaluacién de la validez de constructo, fundamentalmente la validez discriminativa, entendida como la
capacidad de la herramienta para diferenciar entre participantes con distintos niveles de experiencia o competencia en MBE.

En tres de los trabajos se analiz6 la validez de criterio®”****. No se ha incluido en la tabla el test propuesto por Landry ° al
no hacer referencia el articulo el proceso de validacion aunque se desprende de la lectura del articulo que dicho test muestra
validez de constructo sensible, al ser capaz de detectar el impacto de la intervencion educativa, y al haber sido testado por
un grupo de expertos en MBE, podemos presuponer que la validez de contenido también fue garantizada. En las distintas
fases de la validacion participaron estudiantes de medicina, residentes o médicos en proporcion similar. Uno de los
cuestionarios utiliza como poblacion a distintos profesionales de la salud®.

Los cuestionarios, en la mayoria de los casos, estan compuestos por preguntas de respuesta multiple o con respuesta segun
escala tipo Likert. El test de Fresno® presenta también preguntas abiertas que evaltan la capacidad del encuestado para
aplicar los principios de la MBE. Todos los instrumentos, de una forma u otra, tienen como objetivo medir competencias en
MBE, en términos de conocimientos, actitudes y habilidades. Algunos incluyen ademas la autovaloracion de dichas
competencias por parte de los encuestados y en otros casos también evaliian los habitos de lectura médica, el uso de la MBE
en la practica clinica y el uso de las distintas fuentes de informacion. El cuestionario de MacRae™ consta de items con los
que se evalta la calidad de los articulos propuestos. El instrumento propuesto por Stern* incluye items que analizan la
percepcion de los encuestados sobre su capacidad para evaluar criticamente un articulo de tratamiento adjunto al test. Esta
herramienta sirve de base para trabajos posteriores entre los que destaca el de Thomas * que demuestra la generabilidad de
este instrumento a otros marcos y a otro tipo de articulos.

La fiabilidad del instrumento se valora en 14 de los estudios. En la mayor parte de ellos, la valoracion se realiza a través de
la consistencia interna, medida a su vez por medio del coeficiente a de Cronbach (9/14). Otros métodos empleados en la
medicion de la fiabilidad son la estabilidad del test, mediante el método test-retest, y la fiabilidad inter-ratio e inter-
observador, utilizando coeficientes de correlacion. Los test de Berlin®' y Fresno® emplean ademés la correlacion item-
total. La factibilidad de la aplicacion de los cuestionarios fue pobremente documentada para todos los instrumentos. En
ninguno de los trabajos se mencionaba el tiempo requerido para administrar y puntuar la herramienta y tampoco se estimaba
el coste de la implementacion.

Discusion

Las revisiones sistematicas publicadas muestran como las intervenciones educativas analizadas incrementan, en general, el
conocimiento sobre MBE y las habilidades para su aplicacion; fundamentalmente en relacion a la evaluacién critica, por
otra parte mejoran las actitudes hacia la MBE y el uso de la literatura médica en la toma de decisiones. Sin embargo, son
escasos los estudios que analizan cambios en el comportamiento de los discentes y los que lo hacen no muestran resultados
favorables. Se observd también una importante ausencia, que dificulta la obtencidén de conclusiones consistentes, de trabajos
que evaluen si los cambios apreciados en las competencias en MBE se traducen posteriormente en una mejor atencion
clinica.

De todos los métodos encontrados de formacion, es dificil extraer recomendaciones sobre cuales son mas efectivos para
lograr resultados. La heterogeneidad de los estudios y la pobre calidad metodologica de la mayoria de ellos obliga a ser
prudentes a la hora de tomar decisiones en cuanto a la planificacion de estrategias educativas en profesionales sanitarios. No
obstante parece que los métodos integrados en la practica y cuando se combinan diferentes metodologias de ensefianza,
parecen conseguir mejores resultados. Las actividades docentes que, usadas de forma aislada, se presentan como poco
eficaces para modificar competencias en MBE son la formacion en el manejo de guias clinica y transmision de la opinion de
lideres. En cuanto a las sesiones bibliograficas estas se muestran ineficaces para la mejora de habilidades en evaluacion cri-
tica.

Con relacion a los resultados obtenidos, las revisiones analizadas no nos aclaran si los cambios apreciados en las compe-
tencias en MBE son el resultado de recibir la intervencion o del deseo del profesional sanitario de cambiar. El aprendizaje es

més sostenido y los cambios en las actitudes resultan mayores en individuos con alta motivacion para aprender’.
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La eleccion del método de medida es un paso crucial en la evaluacion de las intervenciones educacionales pues muchas
herramientas de evaluacién no son lo bastante sensibles para medir la efectividad de tales intervenciones y pueden llevar a
una interpretacion incorrecta de los resultados. Ademas el uso de tests validados permitiria la comparacion de resultados
entre diferentes estudios’. Se plantea asi como solucion el conocer y utilizar herramientas adecuadamente validadas,
reproducibles y de utilidad reconocida para medir competencias en MBE y su aplicacion en la practica clinica, mas que
continuar desarrollando nuevos instrumentos para cada nuevo trabajo. Siguiendo las recomendaciones de Shaneyfelt'®
consideramos el cuestionario de Berlin®' como el mas factible de utilizar a la hora de evaluar una estrategia docente debido
a su formato de respuesta multiple, aunque este formato impide evaluar de forma adecuada la capacidad del discente para
aplicar sus conocimientos en MBE.

El utilizar escalas ya validadas presenta como limitacion la necesidad de traducirlas y adaptarlas a las caracteristicas de
nuestro entorno debido a que se trata de un instrumento elaborado para otra cultura. Este proceso es una tarea compleja que
va mas alla de la mera traduccion, requiere una adaptacion transcultural pretendiendo el conseguir un instrumento
equivalente al desarrollado en el pais de origen, para conseguir este proposito se deberd preservar el contenido semantico en
el uso habitual del lenguaje de la nueva traduccion y conservar la equivalencia de significados de los cuestionarios entre las
culturas.
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Anexo 3: Articulo respecto a las valoracions de los MF sobre la MBE

(grupos focales).
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Puche JF, Ontoso EA. [What do general practitioners think about
evidenced-based medicine? A study with focus groups]. Aten Primaria.
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PALABRAS CLAVE Resumen
Medicina basada en la Objetivo: Explorar las actitudes de una muestra de médicos de familia (MF) hacia la
evidencia; medicina basada en la evidencia (MBE), su utilizacion y las barreras para su tratamiento en
Atencion primaria; atencion primaria (AP).
Grupos focales Disefio: Estudio cualitativo mediante grupos focales.
Emplazamiento: Comunidad Autonoma de Murcia, de enero-junio de 2007. Atencion
primaria.
Participantes: Médicos de familia con practica clinica en AP del Servicio Murciano de
Salud.

Método: Dos grupos focales (con/sin formacion previa en MBE). Mediante muestreo
intencional se seleccionaron 19 MF entre los profesionales de AP. Las discusiones se
registraron en video y se transcribieron literalmente. Posteriormente se procedié a
segmentar, a categorizar y a interpretar los discursos.

Resultados: Actitudes: la MBE es Util, permite reducir la variabilidad de la practica clinica
y disminuye la incertidumbre. Se concede gran importancia a la experiencia clinica y se
muestra recelo ante el papel que las farmacéuticas y la administracion sanitaria puedan
tener en su difusion. Utilizacion: su empleo es aln escaso. Consultar a companeros sigue
siendo la principal fuente de informacion.

Barreras: las mayores dificultades identificadas son el escaso tiempo de que disponen, la
falta de conocimientos y el idioma.

Conclusiones: Aunque los MF muestran una actitud positiva hacia la MBE todavia son pocos
los que reconocen utilizarla en consulta. El principal limitante identificado es la falta de
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tiempo en consulta derivada de una excesiva presion asistencial. Proponen, para aumentar
su uso, mayor actividad formativa, incentivacion de una adecuada praxis y reorganizacion
de la labor asistencial.
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Abstract

Objective: To examine the attitudes of a sample of General Practitioners (GPs) towards
Evidenced-Based Medicine (EBM) and its use and the obstacles to put into practice in
Primary Care (PC).

Design: Qualitative study using Focus Groups (FG).

Setting: Primary Care in the Autonomous Community of Murcia, Spain, January-June
2007.

Participants: GPs with a clinical practice in PC in the Murcian Health Service.

Method: Two FG (with/without previous training in EBM). Using intentional sampling, 19
GPs were selected from PC professionals. The discussions were recorded on video and
transcribed literally. The discussions were then, segmented, categorised and interpreted.
Results: Attitudes: EBM is useful, it helps to reduce variation in clinical practice and
decreases uncertainty. Great importance is given to clinical experience and the role of the
Pharmaceutical Industry and the Health Administration may have in its promotion is viewed
with suspicion. Use: Its use is still limited. To consult with colleagues continues to be the
main source of information. Obstacles: The major difficulties identified were the limited
time it has been available, lack of experience and the language.

Conclusions: Although GPs show a positive attitude towards EBM, there are still a few who
recognise the use of consultation. The main limitation identified was lack of time in the
clinic due to excessive pressure of care work. To increase its use, they proposed, more
training activities, motivation by an appropriate process and reorganisation of their care

work.

© 2009 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccioén

A pesar de la amplia difusion de la medicina basada en la
evidencia (MBE) en los ultimos anos, el debate sobre su
utilidad genera reacciones controvertidas entre clinicos.
Algunas criticas se centran en conceptos y percepciones
erréneas, como su supuesto olvido de valores y preferencias
del paciente o su fomento de planteamientos rigidos que
limitan las decisiones médicas’. Otros autores consideran
que esta basada empiricamente pero sin una solida base
cientifica?, e incluso hay quien teme que pueda utilizarse
mediante gestores para recortar gastos**. En cualquier
caso, a pesar de estas controversias, resulta innegable el
importante avance que ha supuesto para la practica clinica
de los sanitarios. Entre los profesionales de atencion
primaria (AP) las 2 principales criticas a la MBE fueron la
escasez de investigacion relevante y el fracaso por integrar
la MBE en la compleja consulta del médico de familia
(MF)>®, donde las decisiones clinicas son la consecuencia de
una serie de fenébmenos complejos en los que intervienen
multiples factores’. Al revisar estudios realizados sobre MF
encontramos que, en general, su actitud hacia la MBE es
positiva, y que consideran que les ayuda en la toma de
decisiones y mejora los resultados en salud de sus
pacientes*®19, Sin embargo, los médicos también temen
que los aleje del «arte de la medicina» y reduzca su
autonomia clinica*''. Las principales barreras percibidas

para su integracion en AP son la excesiva carga de trabajo y
su consecuente falta de tiempo, la falta de familiaridad con
fuentes de evidencias y la dificultad para recuperar
informacion''3. Otros autores piensan que los frecuentes
cambios en las recomendaciones sobre tratamiento crean
inseguridad en médicos y pacientes'.

En nuestro entorno disponemos de escasa informacion
sobre como se percibe la MBE mediante los MF y como la
utilizan e integran en su practica clinica. Conocer estos
aspectos podria permitir el disefio de futuros programas
para mejorar y facilitar el tratamiento de esta herramienta
en AP, y este fue el motivo del diseio del presente estudio,
cuyos objetivos son los siguientes: a) identificar actitudes en
relacion con la introduccion de la MBE en AP; b) reflexionar
sobre su utilizacion por parte de los profesionales, y c)
comprender las posibles barreras y dificultades que puede
estar encontrando en AP.

Participantes y métodos

Disefio: estudio cualitativo realizado en la Comunidad
Auténoma de Murcia (enero-junio de 2007), mediante la
utilizacion de la técnica del grupo focal (GF) para recoger
informacion.

Participantes: los sujetos de estudio fueron MF con
practica clinica en AP del Servicio Murciano de Salud

Como citar este articulo: Sanchez Lopez MC, et al. ;Qué pensamos los médicos de familia sobre la medicina basada en la evidencia? Un
estudio con grupos focales. Aten Primaria. 2010. doi:10.1016/j.aprim.2009.09.030
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seleccionados mediante muestreo intencional. Los factores
considerados para la composicion de los grupos fueron sexo,
categoria profesional (MF con practica clinica en el Servicio
Murciano de Salud) y experiencia clinica (mas/menos de 10
anos de experiencia). Se tuvo en cuenta ademas la variable
de segmentacion «conocimientos sobre MBE». Se considerd
«conocedores» a aquellos MF que hubiesen recibido cual-
quier tipo de formacion reglada en MBE, y se los identifico a
partir de listados de participantes en talleres de MBE
impartidos por el grupo de MBE de la Sociedad Murciana
de Medicina Familiar y Comunitaria o la Gerencia de AP
de Murcia. Entre los médicos seleccionados por el equipo
investigador, 20 aceptaron inicialmente participar. Final-
mente solo 19 formaron parte de los 2 GF. Las caracteristicas
de los integrantes de ambos grupos se muestran en la tabla 1.

Recogida de datos y analisis de la informacion: se moderé
cada GF mediante un miembro del equipo investigador y
otro actuaba como ayudante. Las sesiones duraron una hora
y media cada una y se registraron en audio y video
integramente. Los miembros del equipo elaboraron vy
consensuaron el guion de la entrevista sobre la base de los
objetivos del estudio. Los tdpicos explorados fueron
actitudes y comportamientos hacia la MBE y dificultades
identificadas para implantarla. Dos profesionales ajenos a la
investigacion transcribieron las grabaciones. La exactitud y
la fidelidad de las transcripciones se verificaron con la
revision de los conductores de los GF. La informacion
recabada se sometid al analisis de contenido a partir del
analisis semioldgico del discurso textual'. La secuencia
seguida fue la siguiente:

1) Analisis individual: moderador, ayudante y un tercer
miembro del equipo realizaron de forma independiente
un primer analisis de cada discusion, leyeron la trans-
cripcion y visualizaron el video correspondiente. En esta
fase se procedié a seleccionar los fragmentos de texto
considerados relevantes y se asignaron a una categoria.

2) Analisis en grupo: los encargados del primer analisis
mantuvieron un encuentro para contrastar categorias y
consensuar las definitivas. Posteriormente, se procedio a
agrupar todas las citas textuales asignadas a cada
categoria y se inicié la interpretacion de los discursos.

Tabla 1  Caracteristicas de los participantes

® Sexo: 10 mujeres (53%) y 9 hombres (47%)

e Nivel de experiencia: 9 profesionales con > 10 anos de
experiencia clinica (47%) y 10 profesionales con <10 afos
(53%).

® Segln la variable de segmentacion “Conocimientos sobre la
MBE”’:

O GFC: 5 mujeres (56%) y 4 hombres (44%), entre ellos 3
profesionales con > 10 afos de experiencia clinica (33%) y
6 profesionales con< 10 anos (67%).

O GFNC: 5 mujeres (50%) y 5 hombres (50%), entre ellos 6
profesionales con > 10 afos de experiencia clinica (60%) y
4 profesionales con< 10 afos (40%).

GFC: grupos focales ‘“conocedores”; GFNC: grupos focales
“no conocedores”.

En una nueva reunion se discutié la interpretacion de los
discursos y se redactaron los resultados.

Esta secuencia de analisis constituye una estrategia de
«triangulaciony», procedimiento que fortalece la validez de
los resultados.

Poblacién de estudio

MF con practica clinica en el SMS
Muestreo intencionado

Grupo focal 1: n =
Grupo focal 2: n =

:

Recogida de informacién

9
10

Realizacién de dos GF sobre actitudes y
comportamientos de los MF en relacion a
la MBE y sobre las barreras que
identifican para su integracién en AP

Registro: audiovisual
Duraccién: 90 minutos

:

Andlisis de contenido
Segmentacion, establecimiento de categorias

codificacion

Obtencion y discusion de resultados

Esquema general del estudio: Proceso seguido en la
realizacion de dos grupos focales orientados a conocer las
actitudes de los médicos de familia en relacion a la MBE.

Resultados

¢Cual es la actitud de nuestros médicos de familia
hacia la medicina basada en la evidencia? (tabla 2)

Nuestros médicos consideran la MBE una herramienta Gtil
que facilita acceder a la informacion, disminuye su
incertidumbre y reduce la variabilidad de la practica
clinica entre distintos MF. En el GF de «conocedores»
(GFC) se opina que la MBE puede mejorar la consideracion
del paciente hacia el MF al posibilitar, en muchos casos,
resolver el motivo de consulta en el mismo acto clinico
rapida y consistentemente.
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Tabla 2 Actitud de los médicos de familia hacia la medicina basada en la evidencia

GFC: “Porque yo creo que es una herramienta muy buena para nosotros, para nuestra forma de trabajar... Te permite resolver
problemas de una manera agil, facil y, bueno, pues organiza un poco toda la informacion”

GFC: “Para mi no es exactamente el método, sino la herramienta para disminuir la incertidumbre que yo manejo todos los dias”
GFC: “Puede permitir disminuir la variabilidad mucho... Viendo pacientes exactamente igual, tu puedes estar haciendo, tratando
o diagnosticando de manera absolutamente diferente”

GFC: “A los residentes la opcion de Internet nos ha venido fenomenal. Porque de por si los pacientes desconfian un poco de ti, y el
estar mirando en los libros yo creo que les supone ya mas desconfianza. Yo creo que con Internet no se nota tanto el estar
mirando”

GFNC: “De todas formas, la medicina basada en la evidencia, yo creo que es lo que se ha hecho toda la vida: basarte en lo que se
ha ido demostrando y dando resultados mas positivos, ;no?”

GFNC: “Creo que es una metodologia en la que hay que formarse, pero la veo también quizas un poco compleja. La metodologia
de busqueda no esta clara y muchas veces vas a buscar cosas y no las encuentras”

GFNC: “Yo creo que es necesario el saber leer bien un articulo y saber si lo que me estan diciendo esta bien hecho o esta mal
hecho”

GFC: “Creo que, en mi caso —residente—, no tengo la suficiente experiencia clinica para llevarla a cabo”

GFC: “Da respuesta a muchisimas preguntas y a muchisimas cuestiones que teniamos antes... Pero, aln asi, se observan todavia
constantes lagunas en el conocimiento aportado hasta el momento”

GFC: “Creo que nos hemos acostumbrado, de una forma u otra, a tener el recurso. Entonces no te lo aprendes, porque como vas a
poder tirar del test, de Internet o del libro, ilo que sea!, pues directamente, la siguiente vez ya sé donde lo tengo para poder
volver a buscarlo. Con lo cual directamente no te lo aprendes”

GFNC: “Pero que a lo mejor un paciente requiere una actuacion modificada por alguna cosa, ;no?, eso si depende mucho de tu
experiencia personal, de qué conocimientos tienes del paciente”

GFC: “Supongo que con el paso del tiempo cuando me surjan mas dudas, o porque sepa mas también, entonces intentaré hacerlo
buscando la mayor evidencia de por qué voy a tratar al paciente con este farmaco en vez de con cualquier otro”

GFNC: “A raiz de esto —grupo focal—, yo creo que vamos a tener mas interés, pienso, ;eh?, porque hasta hoy, yo sabia muy poco
y, bueno, pues he leido algo y parece que te interesas, y dices joye!, parece que esto va a tener su utilidad”

GFNC: “Porque hay que vender y hay que ahorrar dinero: los laboratorios quieren vender, y la administracion, porque la medicina
basada en la evidencia se supone que es mas barata, pues quiere que la recetes porque quiere disminuir el gasto farmacéutico. Yo

creo que son todos intereses economicos”’

GFC: grupos focales ‘“conocedores”; GFNC: grupos focales ‘“no conocedores”.

Respecto al concepto de MBE, los clinicos creen que
aplicar los fundamentos de MBE es algo que se ha hecho
siempre, aunque de forma intuitiva y desapercibida.

En ambos GF se recogen opiniones negativas frente a la
MBE. La consideran una metodologia compleja para cuya
practica son necesarios conocimientos y experiencia sufi-
cientes. Se argumenta ademas que es incapaz de responder
a todos los problemas clinicos que pueden surgir. En el GFC
se expresa temor a que su empleo los lleve a perder
capacidad de estudio y retencién, al disponer de rapido
acceso a la informacion cuando es necesaria. Entre los
médicos participantes en el GF de «no conocedores»
aparece la idea de que la MBE no debe olvidar la importancia
de la experiencia en la toma de decisiones clinicas.

Cuando se pregunta sobre la intencion de utilizar la MBE
en el futuro, ambos grupos muestran una predisposicion
positiva, aunque por distintas razones: los MF «conocedores»
consideran que la satisfaccion de necesidades basicas
de conocimiento actuara como motor que estimule la
practica de MBE. En el GF de «no conocedores» la
participacion en el grupo produjo interés y predisposicion
a su empleo.

Por ultimo, para los profesionales «no conocedores»
un tema relevante es el de los intereses distintos al
propiamente cientifico que pueden estar detras del auge
actual de la MBE. Surgen asi comentarios sobre posibles

presiones de la industria farmacéutica o la propia adminis-
tracion.

¢{Qué uso hacen nuestros médicos de la medicina
basada en la evidencia y cuales son las herramientas
que emplean?

El grupo de «no conocedores» considera que la MBE es una
metodologia aun poco utilizada. La mayoria de los MF
reconoce no emplearla habitualmente en su practica clinica
diaria. En general, manifiestan tener poca inquietud para
buscar informacion fuera de dudas surgidas durante la
asistencia o cuando la necesitan para investigacion o
formacion continuada. En ambos GF se manifiesta que ante
dudas concretas que precisan respuesta inmediata, se suele
recurrir en primer lugar a consultar a un compafero. En caso
de no encontrar respuesta o cuando la pregunta planteada
por el paciente es mas compleja, se le suele citar
posteriormente para buscar mas exhaustivamente en otras
fuentes. En la busqueda de informacion se sigue dando gran
importancia a libros de texto. En cuanto a recursos
informaticos accesibles, se valoré como escaso el conoci-
miento que nuestros médicos muestran sobre éstos, y su
utilizacion es puntual. Los MF expresan que la informacion
aportada por la industria apenas influye en su actualizacion.
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¢{Qué barreras encuentran para su practica?
(tabla 3)

Las principales barreras identificadas para la practica y para
la difusion de la MBE en AP son las siguientes:

1) La falta de tiempo en consulta, consecuencia de la
presion asistencial.

2) La complejidad de esta metodologia, asociada a la falta
de formacion.

3) El hecho de que la mayor parte de la informacion médica
de calidad esté accesible solo en inglés.

4) La carencia de inquietud cientifica de muchos de los
profesionales.

5) Las dificultades que surgen debido al acceso a la
informacion que tienen actualmente los pacientes.

6) La falta de apoyo institucional (planteado en el discurso
del GFC).

¢Cuales son los cambios propuestos para mejorar
la utilizacién de la medicina basada en la evidencia?

Aunque no se propuso en el guion inicial, el analisis de los
discursos permitié obtener informacion sobre los cambios
que los MF consideraban necesarios para poder mejorar la
utilizacion de la MBE en AP. Ambos grupos coincidieron en 2
aspectos: disponer de tiempo dentro del periodo laboral
para la formacion especifica y mejorar la organizacion de las
consultas.

Se recordd entre los «no conocedores» que para poder
practicar la MBE también es necesario dotar a todos los
centros de AP de adecuada infraestructura, ya que el acceso
a los medios de informacion cientifica parece ser desigual.
Los MF «conocedores» opinaron ademas que podria ser
interesante estimular al colectivo médico mediante incenti-
vacion de una adecuada praxis.

Discusion

El uso de técnicas cualitativas para la investigacion en salud
va adquiriendo progresivamente mayor relevancia en la
comunidad cientifica'®. En este caso nos decantamos por los
GF, para obtener un conocimiento mas comprehensivo de la
problematica que se queria analizar'’.

Cabe destacar que, aunque en general hubo bastante
acuerdo entre ambos grupos, se encontraron algunas

Tabla 3

diferencias resenables. Los médicos con algin tipo de
formacion sobre MBE mostraron un lenguaje mas preciso y
mayor conocimiento de la herramienta. Los MF sin forma-
cién especifica se mostraron mas escépticos, basaron sus
reticencias en la defensa de su experiencia clinica como eje
de la toma de decisiones, y en los posibles intereses que la
administracion sanitaria y la industria farmacéutica podian
tener en el impulso de la MBE. El desconocimiento condiciona
una percepcion erronea del concepto basico de MBE: el fin
Ultimo de mejorar la salud de los pacientes y aumentar la
calidad de la practica clinica, sélo puede conseguirse si se
combinan adecuadamente las evidencias disponibles con la
propia experiencia. Ademas, en ocasiones, la experiencia y la
habilidad del médico son esenciales para la resolucion de
problemas clinicos, como los casos en que no se dispone de
evidencias cientificas suficientes o cuando éstas deban
adaptarse a necesidades especificas del paciente. Deberiamos
informar a los médicos sobre la importancia de integrar la
ciencia de la MBE con el intuitivo arte del juicio clinico.
Conviene aclarar que la MBE no trata de reducir costes, sino de
buscar una mayor calidad en la atencién individual'®. Sobre las
evidencias obtenidas en estudios patrocinados por farmacéu-
ticas, la lectura critica del estudio deberia servir para evaluar
sus resultados y aplicabilidad clinica.

Los médicos de nuestro entorno exponen una actitud
general favorable hacia la MBE, y se considera una
herramienta Gtil que mejora la confianza y la seguridad en
su praxis. Estos resultados son consistentes con los hallados
en la literatura médica®'!. También la consideran dificil de
utilizar e incapaz de dar respuesta a toda la problematica
surgida en su trabajo cotidiano, ya que muchas areas de la
medicina carecen de evidencias a pesar del esfuerzo
realizado en los Gltimos 20 afios'.

Aunque los profesionales opinaran que la MBE se utiliza ya
de forma habitual en la clinica, la gran variabilidad
existente en la toma de decisiones parece indicar que su
uso no es generalizado.

La forma mas frecuente en que nuestros clinicos dan
respuesta a sus necesidades de informacion es consultar con
otros profesionales, lo que ya se reflej6 en trabajos
previos?%?!. Observamos la falta de familiaridad con las
fuentes de evidencia disponibles y sorprende la preferencia
por libros de texto, por encima de revistas especializadas o
guias de practica clinica, a pesar de conocer sus limitaciones
en la resolucion de problemas concretos.

Las barreras para la practica de la MBE mencionadas por
nuestros médicos coinciden con las destacadas en estudios

Barreras para la practica de la medicina basada en la evidencia

® “Una de las barreras que encuentro es que no hemos tenido una formacion especifica”

e “La formacion es una tarea absolutamente voluntaria, en otro horario de trabajo, es decir, en un horario paralelo de trabajo que
yo tengo que ponerle. Tengo que ponerle tiempo, ganas, mis recursos, mi tiempo...”

® “Pero cuando basicamente lo que esta es en inglés se me cae el alma a los pies de pensar que tengo que ponerme a leer en inglés”

e “Tienen —los pacientes— mas informacion de la que tenian... la informacion es excesiva a veces, yo creo”

® ‘“|legas por la mahana y tienes gente esperando de urgencias, entre comillas, porque se encuentra mal o lo que sea, y
simplemente empiezas con la dinamica y no hay manera de dedicarte un poco, pues, a lo que estamos diciendo”

® “Eso es una barrera en el uso de la medicina basada en la evidencia. Que te de un poco igual. Quiero decir que si el 80% de la
gente esta pasando las consultas asi y no pasa nada, porque no pasa nada, entonces qué mas da”

® “‘Y luego otra cosa, que no encuentras apoyo para aprenderlo”
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anteriores'""™, La dificultad mas cominmente expuesta es
la falta de tiempo por excesiva presion asistencial.
Identifican como un problema el acceso a informacion
sanitaria que tienen los pacientes. En nuestra opinion, esta
situacion no deberia percibirse como amenazante para el
MF, sino como una posibilidad para discutir la fiabilidad y la
utilidad de la evidencia, y consensuar con sus pacientes las
decisiones clinicas.

Entre las alternativas sefaladas para mejorar su nivel de
actualizacion y su practica clinica destaca la formacion
continuada, y se matiza que deberia llevarse a cabo dentro
del periodo laboral, lo que indica el interés de los médicos
por mejorar su conocimiento y nivel profesional. También
dan mucha importancia a la mejora del entorno de trabajo
como la carga de trabajo diaria, la falta de incentivos y el
acceso a Internet.

Puntos clave

Lo conocido sobre el tema

e El debate sobre la utilidad de la medicina basada en
la evidencia (MBE) continlia generando reacciones
controvertidas por parte de los clinicos.

e Las principales criticas se centran en la escasez de
investigacion relevante en atencion primaria, la
dificultad de la MBE para integrarla en la consulta
del médico de familia y la percepcion de que reduce
la autonomia del clinico.

Qué aporta este estudio

® Aunque los médicos de familia de Murcia muestran
una actitud positiva hacia la MBE, todavia son pocos
los que reconocen utilizarla en consulta.

e Las dificultades mas comUnmente identificadas son
la falta de tiempo derivada de la excesiva presion
asistencial y el limitado conocimiento de la meto-
dologia y de los distintos recursos de que disponen.

e Nuestros médicos reivindican mas la actividad
formativa en MBE y la reorganizacion de la actividad
asistencial para facilitar la utilizacion y aplicacion
de esta herramienta.

Conclusiones, utilidad y limitaciones

Este estudio ha permitido indagar sobre la actitud de los
profesionales hacia la MBE, la identificacion de las barreras a
las que se enfrentan los médicos de AP motivados para
utilizar la MBE y cuales son sus demandas. Puede servir para
sensibilizar a los diferentes estamentos relacionados con la
AP (gerentes, coordinadores y propios profesionales) sobre
la situacion de los MF en relacion con la MBE y ayudarlos a
introducir cambios y alternativas educativas que potencien
su practica.

Una limitacion podria ser la realizacion sélo de 2 GF, cuyos
resultados podrian ser incompletos. Sin embargo, los
comentarios de los participantes saturan suficientemente
el universo del discurso y quizas otro grupo no hubiese

aportado informacion relevante. Al segmentar los partici-
pantes segln la variable «conocimientos» no se tuvieron en
cuenta aquellos médicos que conocian la MBE a través de
otras fuentes, como por ejemplo cursos en linea. Por otro
lado, no podemos generalizar los resultados al referirse
exclusivamente a profesionales de la Comunidad Auténoma
de Murcia.

Como conclusion final, los principales hallazgos del
estudio revelan que aunque nuestros MF muestran una
actitud positiva hacia la MBE, reconocen una escasa
utilizacion en la consulta y un limitado conocimiento de
los fundamentos de esta metodologia y de los distintos
recursos disponibles para su aplicacion. Al mismo tiempo,
reivindican una mayor actividad formativa en MBE y la
reorganizacion de la actividad asistencial para facilitar su
uso y aplicacion.
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Anexo 4. Definicién de actitud y descripcion de las distintas dimensiones
del concepto actitud:
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CONCEPTO DE ACTITUD

"El concepto de actitud denota la suma total de inclinaciones Yy
sentimientos, prejuicios o distorsiones, nociones preconcebidas, ideas,
temores, amenazas y convicciones de un individuo acerca de cualquier
asunto especifico” (Thurstone en Summers, 1976:158)

"...predisposicion aprendida, no innata, y estable aunque puede cambiar, a
reaccionar de una manera valorativa, favorable o desfavorable ante un
objeto (individuo, grupo, situaciones, etc.)" (Morales, 2000:24)

Componentes de las actitudes

La mayoria de los especialistas estan de acuerdo en que las actitudes
vienen determinadas por varios rasgos o dimensiones cuya influencia
mutua es, hasta cierto punto, estable. Asi, para valorar una actitud se debe
atender a:
- Los conocimientos o creencias sobre el tema; es lo que se ha dado en
llamar aspecto cognitivo de la actitud.
- La disposicion (favorable o desfavorable) a actuar en una direccidén
determinada; se conoce como aspecto afectivo de la actitud.
- La conducta de hecho, ante una situacion determinada; es el aspecto
conativo de la actitud.

La Dimension cognitiva o de conocimientos incluye el dominio de
hechos, opiniones, creencias, pensamientos, valores, conocimientos Yy
expectativas (especialmente de cardcter evaluativo) acerca del objeto de la
actitud, que en nuestro caso es la Medicina Basada en la Evidencia (MBE).
Por tanto este componente o dimension resume la informacion que
un médico de Atencion Primaria tiene acerca de la MBE, y las creencias
sobre las caracteristicas de la misma. Un ejemplo de esto seria la
afirmacion “Creo que la prdctica de la MBE mejora la atencion al
paciente”.

La evaluacion de esta dimension no debe confundirse con la
evaluacion de los conocimientos adquiridos en un curso, por tanto, no debe
medirse con preguntas extraidas de un test de evaluacion de un curso de
MBE.

La Dimension afectiva o de sentimientos incluye aquellos procesos
que avalan o contradicen las bases de nuestras creencias, expresados en
sentimientos evaluativos y preferencias, estados de dnimo y las emociones
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que se evidencian (fisica y/o emocionalmente) ante el objeto de la actitud
(tenso, ansioso, feliz, preocupado, dedicado, apenado...).

En nuestro caso se refiere a los sentimientos y preferencias que una
persona tiene en relacion con la MBE, por ejemplo “Me disgusta tener que
incorporar la prdctica de la MBE a mi trabajo”

La Dimension conativa o conductual, muestra las evidencias de
actuacion a favor o en contra del objeto o situacion de la actitud. Incluye
ademads la consideracion de las intenciones de conducta hacia la MBE y no
sOlo las conductas propiamente dichas. Representa las expectativas de los
médicos de atencién primaria en relacion con su comportamiento o su
intencion de accion respecto a la MBE, por ejemplo: “Tengo intencion de
realizar un curso de MBE” .
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Anexo 5. Evaluacién del grado de relevancia de los items. Informacion y
listado de items, ordenados por variables y dimensiones, remitido a los

expertos:
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GRADO DE RELEVANCIA DE LOS ITEMS
DE LA ESCALA DE ACTITUD ANTE LA MBE

A continuacién se presenta un listado de items referidos a la “Actitud
ante la Medicina Basada en la Evidencia (MBE)”. Se encuentran
agrupados en 3 dimensiones (Cognitiva, Afectiva y Conductual).

Se solicita que actie de “juez” y evalie cada item segin su
importancia o grado de relevancia (‘“Irrelevante”, “Algo relevante”,
“Muy relevante”) para representar la dimension a la que pertenecen.
La finalidad de esta evaluacion es seleccionar sélo aquellos items que
deben figurar por su importancia, representatividad o relevancia en el
cuestionario definitivo.

La seleccion de un item como “Muy relevante” no implica que los
demads items de dicha dimension no puedan serlo también.

El significado y descripcion de cada una de las dimensiones que
componen el constructo “actitud” se puede leer en el siguiente cuadro:

CONCEPTO DE ACTITUD

"El concepto de actitud denota la suma total de inclinaciones y
sentimientos, prejuicios o distorsiones, nociones preconcebidas, ideas,
temores, amenazas y convicciones de un individuo acerca de cualquier
asunto especifico" (Thurstone en Summers, 1976:158)

"...predisposicion aprendida, no innata, y estable aunque puede
cambiar, a reaccionar de una manera valorativa, favorable o desfavorable
ante un objeto (individuo, grupo, situaciones, etc.)" (Morales, 2000:24)

Componentes de las actitudes

La mayoria de los especialistas estdn de acuerdo en que las actitudes
vienen determinadas por varios rasgos o dimensiones cuya influencia
mutua es, hasta cierto punto, estable. Asi, para valorar una actitud se debe
atender a:
- Los conocimientos o creencias sobre el tema; es lo que se ha dado en
llamar aspecto cognitivo de la actitud.
- La disposicion (favorable o desfavorable) a actuar en una direccidén
determinada; se conoce como aspecto afectivo de la actitud.
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- La conducta de hecho, ante una situacion determinada; es el aspecto
conativo de la actitud.

La Dimension cognitiva o de conocimientos incluye el dominio de
hechos, opiniones, creencias, pensamientos, valores, conocimientos Yy
expectativas (especialmente de cardcter evaluativo) acerca del objeto de la
actitud, que en nuestro caso es la MB). Por tanto este componente o
dimension resume la informacion que un médico de Atencion Primaria
(AP) tiene acerca de la MBE, y las creencias sobre las caracteristicas de la
misma.

La Dimension afectiva o de sentimientos incluye aquellos procesos
que avalan o contradicen las bases de nuestras creencias, expresados en
sentimientos evaluativos y preferencias, estados de &nimo y las emociones
que se evidencian (fisica y/o emocionalmente) ante el objeto de la actitud
(tenso, ansioso, feliz, preocupado, dedicado, apenado...).En nuestro caso se
refiere a los sentimientos y preferencias que una persona tiene en relacion
con la MBE.

La Dimension Conativa o conductual, muestra las evidencias de
actuacion a favor o en contra del objeto o situaciéon de la actitud. Incluye
ademas la consideracion de las intenciones de conducta hacia la MBE y no
sOlo las conductas propiamente dichas. Representa las expectativas de los
médicos de AP en relacion con su comportamiento o su intencion de accion
respecto a la MBE.

ACTITUDES

Componentes Creencias
cognitivos Opiniones

Informacion
Componentes Gusto-disgusto
afectivos Atraccion-rechazo

| A favor - en contra

Componentes Acciones o tendencia
conativos de actuacion a favor o

en confra de. ..

Dimension cognitiva Irrelevante Algo Muy

relevante | relevante

1. La préctica de la medicina basada
en la evidencia (MBE) mejora la
atencion al paciente.

2. Esuna obligacién de los médicos
de atencidn primaria conocer los
principios de la MBE.

3. La MBE es s6lo una moda
pasajera que no aporta nada a la
practica médica en atencion
primaria.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

La préctica de la MBE mejora la
satisfaccion del paciente.

En la actualidad, practicar la MBE
entorpece el ritmo de trabajo
cotidiano en atencién primaria.
Practicar la MBE es una pérdida
de tiempo.

En la actualidad encontraria pocos
obstaculos para aplicar la MBE en
atencion primaria.

La aplicacion de la MBE en la
practica diaria, en atencioén
primaria, es dificil.

La MBE se basa en resultados
estadisticos sin tener en cuenta la
importancia de la experiencia del
médico.

Los cambios que experimentara la
atencion de los pacientes si se
aplica la MBE en atencion
primaria serian minimos.

Para practicar la MBE no es
necesario cambiar el modo de
trabajo en atencion primaria.
Practicar la MBE en atencion
primaria supone una sobrecarga
laboral para el personal médico.
La aplicacion generalizada de la
MBE supondra importantes
beneficios para los médicos de
atencion primaria.

Para la eleccion del mejor
tratamiento disponible para el
paciente es mejor la experiencia
previa que los resultados de una
investigacion clinica.

La préctica de la MBE no tiene en
consideracion la experiencia
adquirida en el trabajo.

La MBE ayuda en la toma de
decisiones en la practica clinica.

Dimension afectiva

Me agradaria contribuir a la
aplicacion de la MBE en mi centro

Irrelevante

Algo

relevante

Muy
relevante

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina
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10.

11

12.

13.

14.

15.

de trabajo.

Me gustaria que se generalizara la
aplicacion de la MBE en atencion
primaria.

Me agradaria aumentar mis
conocimientos en lectura critica
de articulos cientificos.

Me molesta no tener més
conocimientos en MBE.

Me satisface que en atencion
primaria se utilicen vias clinicas y
protocolos basados en la
evidencia.

Me molesta que en atencion
primaria existan barreras que
dificulten la préctica de la MBE.
Me gusta contrastar opiniones con
mis compafieros sobre cudl es la
mejor prictica profesional en
atencion primaria.

Me siento desmotivado para
aplicar en atencion primaria
protocolos basados en la
evidencia.

Me aburre la lectura critica de
articulos cientificos.

Me agrada basarme en articulos
cientificos de calidad para tomar
decisiones sobre el cuidado del
paciente.

. Me interesa conocer las ultimas

publicaciones cientificas
relacionadas con mi trabajo.

Me apena no poder practicar la
MBE debido a las condiciones
actuales de trabajo en atencién
primaria.

Me desagrada tener que ampliar
mis conocimientos en estadistica
para entender los resultados de un
articulo de investigacion.

Me satisface dar una respuesta
basada en evidencias a los
problemas asistenciales que
surgen en mi trabajo.

Me disgustaria que me obligaran a
poner en practica la MBE en mi
trabajo diario.
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16. Me disgusta tener que incorporar
la practica de la MBE a mi forma
de trabajo.

17. Me gustaria tener mejor acceso a
las revistas y publicaciones
médicas.

Dimension conductual Irrelevante Algo Muy
relevante | relevante

1. No colaboro activamente con los
compaieros cuando se trata de
aplicar nuevos protocolos o vias
de préctica clinica.

2. No enjuicio la validez
metodoldgica de los articulos
cientificos que leo.

3. Tengo intencién de apoyar el uso
de la MBE en mi centro de trabajo.

4. Cuando desconozco cudl es la
mejor solucién ante un problema
de un paciente acudo a la
bibliografia para documentarme.

5. Acostumbro a consultar a mis
compaieros cuando tengo dudas
sobre cudl es el mejor tratamiento
a aplicar a mis pacientes.

6. No estoy dispuesto a realizar un
esfuerzo por aplicar la MBE en mi
trabajo.

7. No tengo intencién de practicar la
MBE en atencién primaria, si no
cambian las condiciones actuales
de trabajo.

8. No pongo en préctica la
informacion que recibo sobre
practicas basadas en la evidencia.

9. Rehuyo cualquier actividad laboral
que suponga el uso de un
ordenador o de Internet.

10. Procuro buscar tiempo para
actualizar mis conocimientos
mediante la lectura de revistas
médicas.

11. Tengo intencién de aprender a
evaluar la calidad de la evidencia
de un articulo cientifico.
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12. Prefiero actuar en base a pruebas
cientificas invalidas o incorrectas
antes que actuar sin pruebas.

13. Si me lo pidieran, colaboraria en la
elaboracion de guias de préctica
clinica basada en la evidencia.

14. Tengo pensado realizar un curso
de MBE que me ayude a evaluar
los resultados de un articulo de
investigacion.

15. No estoy dispuesto a realizar un
esfuerzo por aprender la practica
de la MBE.

16. No tengo intencién de cambiar mi
forma de trabajo actual por otra
que suponga la aplicacion de la
mejor evidencia cientifica.

GRADO DE RELEVANCIA DE LOS ITEMS
DE LOS CUESTIONARIOS DE HABILIDADES Y CONOCIMIENTOS
EN MBE

A continuacion se presenta un listado de items referidos a
“Habilidades y conocimientos en Medicina Basada en la Evidencia
(MBE)”. Se encuentran agrupados en 4 dimensiones (Formular preguntas
clinicas; realizar busquedas de literatura; lectura critica, impacto Yy
aplicabilidad; eintegracion de la evidencia).

Estos items estan referidos a la percepcion, y, por lo tanto,
autovaloracion, que tienen los sujetos que contestardn el cuestionario, sobre
sus propias habilidades y conocimientos en MBE.

Se solicita de nuevo que actie de “juez” y evaliie cada item segin
su importancia o grado de relevancia (‘“Irrelevante”, “Algo relevante”,
“Muy relevante”) para representar la dimension a la que pertenecen.
Como se comentaba antes, la finalidad de esta evaluacion serd, igualmente,
seleccionar sOlo aquellos items que deben figurar por su importancia,
representatividad o relevancia en el cuestionario definitivo.

La seleccion de un item como “Muy relevante” no implica que los
demads items de dicha dimension no puedan serlo también.

Los items del constructo “habilidades y conocimientos en MBE” se
podrian agrupar en las siguientes dimensiones:

264



a) Construccion de una pregunta clinica estructurada: convertir las
necesidades de informacion (sobre prevencion, diagndstico, prondstico,
tratamiento, etiologia, etc...) en preguntas susceptibles de respuesta.

b) Realizacion de una eficiente y efectiva biisqueda de literatura que
aporte la mejor evidencia posible para responder la pregunta clinica.

¢) Valoracion critica de la evidencia: valoracion y evaluacion critica de la
evidencia segin su validez interna (proximidad a la verdad), impacto
(tamafio del efecto) y aplicabilidad (utilidad en el contexto préctico clinico
de cada uno)

d) Integracion de la evidencia con nuestra experiencia clinica y las
caracteristicas exclusivas de nuestro paciente.

ITEMS ESCALA HABILIDADES EN MBE

Formular pregunta clinica Irrelevante

relevante | relevante

1. Soy capaz de elaborar preguntas
clinicas bien estructuradas a partir
de un problema clinico detectado
en un escenario real.

2. Soy capaz de definir de forma
precisa y breve un grupo de
pacientes o problema similar al

mio.
3. Soy capaz de  especificar
claramente la intervencion

principal que quiero tener en
cuenta  valorando si  dicha
intervencion corresponde a
aspectos clinicos de prevencion,
diagndstico, prondstico, etc.

4. Soy capaz de definir de forma
especifica la intervencién con la
que vamos a comparar la
intervencion principal.

5. Soy capaz de determinar de forma
precisa qué espero encontrar con la
intervencién que vamos a analizar
en términos de  prondstico,
morbimortalidad, calidad de vida,
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costes, eftc...

Realizar biisqueda de literatura | Irrelevante Algo
relevante relevante

Soy capaz de elegir los descriptores
MeSH (Medical Subject Heading),
palabras clave o palabras en el
titulo relacionados con la pregunta
clinica.

Cuando hago una bisqueda en
bases de datos electronicas, soy
capaz de utilizar operadores
booleanos, filtros metodoldgicos y
otros limitadores.

Soy capaz de acceder a
publicaciones de sintesis basadas en
la evidencia, base de datos de
revisiones sistematicas (sintesis),
bases de datos de revistas de
ciencias biosanitarias, bases de guia
de practica clinica, revisiones
sistematicas, agencias de
evaluaciéon de tecnologia, revistas
secundarias, etc.

Soy capaz de acceder a fuentes que
ofrecen la informacién revisada y
catalogada desde el punto de vista
de la evidencia.

Soy capaz de buscar la informacién
cientifica acerca del tema en los
repertorios  bibliograficos  mas
importantes.

Lectura critica, impacto y

aplicabilidad

En la lectura critica de un estudio:

1.

Soy capaz de decidir si el disefo
del estudio es apropiado para
responder a la pregunta clinica.
Soy capaz de evaluar si los
métodos utilizados evitaron o
disminuyeron al mdédximo la
posibilidad de obtener un resultado
sesgado.

Soy capaz de analizar los
resultados propiamente dichos, es
decir, la precision, el impacto o

Irrelevante Algo Muy
relevante | relevante
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tamafo del efecto, y la forma de
expresarlos de acuerdo con el
disefio y la pregunta escogida.

4. Soy capaz de analizar la utilidad
del estudio, es decir, analizar si los
resultados son aplicables a la
situacion clinica particular que
genero inicialmente la pregunta.

Integracion de la evidencia Irrelevante Algo
relevante relevante

. Soy capaz de integrar la valoracion
critica realizada en el estudio
seleccionado, con los datos
bioldgicos de nuestro paciente, sus
valores 'y sus circunstancias
exclusivas y con mi propia
experiencia.

ITEMS ESCALA CONOCIMIENTOS EN MBE

Formular preguntas clinicas Irrelevante Algo
relevante relevante

Conozco cémo formular preguntas
clinicas estructuradas segin el
formato PICO (paciente,
intervencién,  comparacién y
resultado).

2. Sé como definir una pregunta de
investigacion importante y que
pueda ser respondida con el
problema clinico de interés.

Realizar biisquedas de Irrelevante

literatura relevante | relevante

1. Conozco las principales bases de
datos de repertorios bibliograficos
biosanitarios donde buscar
informaciéon cientifica (Medline,
Embase, Lilacs, CINALH, etc...)

2. Conozco las principales fuentes
que ofrecen la  informacién
revisada y catalogada desde el
punto de vista de la evidencia
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(Cochrane Library, Bandolier,
Evidence Based-Medicine, etc...)

3. Conozco la existencia de filtros
metodolégicos o estrategias de
bisquedas predisefadas que
afladidas a los términos de
bisqueda del tema de interés, son
capaces de seleccionar los trabajos
mas "relevantes”.

Lectura critica, impacto y Irrelevante Algo Muy
aplicabilidad relevante | relevante
1

Conozco las caracteristicas maés
importantes de los principales
disefios de investigacion.

2. Conozco los distintos niveles de
evidencia de los disefio de los
estudios de investigacion.

3. Conozco los distintos grados de
recomendaciéon  respecto a la
adopcién de un determinado
procedimiento médico 0
intervencion sanitaria.

4. Conozco los principales sesgos y
errores en la estimacion de medidas
de  asociacion en  estudios
epidemioldgicos.

5. Conozco las principales medidas de
asociacion (RR, OR, etc...) y
medidas de impacto potencial
(NNT, NND, diferencia de riesgos,
reduccion del riesgo relativo, etc...)
que permiten evaluar la magnitud
del efecto analizado en los estudios
de investigacion.

Integracion de la evidencia Irrelevante Algo
relevante relevante

Conozco los principales aspectos a
considerar (contexto clinico,
efectos adversos, costes, etc...) que
pueden influir en la decision final
de aplicar o no los resultados de un
estudio un paciente concreto.
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SUGERENCIAS

Si cree que en este listado no aparece algun item que considere
importante y que debiera figurar en alguna de las dimensiones propuestas,
utilice este espacio para exponerlo.

Asimismo, si tiene alguna sugerencia que sirva para expresar mejor
el enunciado de algun item, le agradeceriamos que la expusiera a
continuacion, indicando pagina y nimero de item.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexo 6. Primera version del cuestionario:
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DISENO Y VALIDACION DE UN “CUESTIONARIO DE ACTITUDES,
CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES HACIA LA MEDICINA BASADA EN LA
EVIDENCIA (MBE)”

Estimado/a comparero/a,

Se esta realizando un estudio sobre la practica de la Medicina Basada en la
Evidencia (MBE) por médicos de familia que trabajan en Atencion Primaria, en la
Region de Murcia. La investigacion esta dirigida por el Grupo de Investigacion ASBE
(Atencién Sanitaria Basada en la Evidencia) de Murcia y financiada por el Fondo de
Investigacién Sanitario (Proyecto FIS PI061370).

El fin dltimo de esta investigacién no es otro que el de recoger, con tu ayuda,
informacidén que nos permita identificar areas de mejora para planificar acciones que
faciliten la practica de la MBE en Atencion Primaria.

Para ello es imprescindible que respondas con franqueza a las preguntas formuladas

iNo hay respuestas correctas o incorrectas!
iLo importante es tu opinion en cada una de las preguntas!.

Este cuestionario es totalmente anénimo (no se solicita informacién mediante
la cual puedas ser identificado). Los datos obtenidos seran analizados por profesores
del area de Ciencias de la Salud de la Universidad de Murcia.

Si deseas mayor informacion o alguna aclaracion no dudes en ponerte en contacto con
nosotros:

M2 Carmen Sanchez Lopez (Medico de Familia)

TIf: 619704361; e-mail: mcarmen.sanchez13@carm.es

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION

Para contestar a las preguntas, Unicamente tienes que marcar con una X la respuesta
gue consideres se ajusta mas a tu opinién sobre lo que se te pregunta.
Cada pregunta no admite mas que una respuesta
En caso de que te equivoques vuelve a sefialar con una X la respuesta que
consideres mas adecuada y redondéala con un circulo (consideraremos valida la que
lleve el circulo).

Por favor, procura contestar_todas las prequntas
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CUESTIONARIO DE ACTITUDES, CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES HACIA LA

MBE
1 La practica de la medicina basada en la Muy %e De acuerdo Ni dz g En g g Muy end
H H H P4 acuerdo acuerdo esacuerdao esacuerdao
ewqencla (MBE) mejora la atencion al ni en
paciente. desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

2 Es una obligacion de los médicos de Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
atencion primaria conocer los principios acuerdo acuerdo | desacuerdo | desacuerdo
de la MBE. desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te sientes cémoda contestando esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

3 La practica de la MBE mejora la Muy t(i’e De acuerdo Ni dz g En ; B Muy end

s A H acuerdao acuerdao esacuerdo esacuerdo
satisfaccion del paciente. i en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:




4 Practicar la MBE entorpece el ritmo de Muy %e De acuerdo Ni dz g En g g Muy end
H A H A H H acuerdo acuerdo esacuerdao esacuerdao
trabajo cotidiano en atencién primaria. nien
desacuerdo
¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
5 La MBE se basa en resultados Muy %e De acuerdo Ni dz g En g g Muy end
‘ot H acuerdo acuerdo esacuerdo esacuerdao
gstadlstlcqs sin tener en cugnta la o ni en
importancia de la experiencia del médico. desacuerdo
¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te sientes codmoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
6 Practicar la MBE en atencion primaria Muy %e De acuerdo Ni dz g En g g Muy end
acuerdo acuerdo esacuerdao esacuerdao
supone unaISPbrecarga laboral para el ni en
personal médico. desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:




Muy de De acuerdo

7 Para la eleccion del mejor tratamiento
acuerdo

disponible para el paciente es mejor la
experiencia previa que los resultados de
una investigacion clinica.

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes cdmoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de De acuerdo

8 La practica de la MBE no tiene en
acuerdo

consideracion la experiencia adquirida
en el trabajo.

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de De acuerdo

9 La MBE ayuda en la toma de decisiones
acuerdo

en la practica clinica.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes coémoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:




10 | Me agradaria contribuir a la aplicacion de Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
la MBE en mi centro de trabajo acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
) ni en
desacuerdo
¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
11 Me gustaria que se generalizara la Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
aplicacién de la MBE en atencion acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
A . ni en
primaria. desacuerdo
¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
12 Me agradaria aumentar mis Muy C(ije De acuerdo Ni dz g En 5 g Muy end
o ips acuerdo acuerdo esacuerao esacuerdo
copommeptog en lectura critica de nien
articulos cientificos. desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes coémoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:




13 Me molesta no tener mas conocimientos Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
en MBE acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
) ni en
desacuerdo
¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
14 Me satisface que en atencion primaria se Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
utilicen vias clinicas y protocolos acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
. . ni en
basados en la evidencia. desacuerdo
¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
15 | Me molesta que en atencion primaria Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
existan barreras que dificulten la acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
L as ni en
practica de la MBE. desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:




16 | Me siento desmotivado para aplicar en Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
atencion primaria protocolos basados en acuerdo aﬂfee'g" desacuerdo | desacuerdo
la evidencia. desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

17 Me agrada basarme en articulos Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
cientificos de calidad para tomar acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo

.. A . nien
decisiones sobre el cuidado del paciente. desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te sientes coémoda contestando esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

18 Me interesa conocer las ultimas Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
publicaciones cientificas relacionadas acuerdo aaniergo desacuerdo | - desacuerdo
con mi trabajo. desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:




19 | Me apena no poder practicar la MBE Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
debido a las condiciones actuales de acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
. -z - . ni en
trabajo en atencién primaria. desacuerdo
¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
20 Me desagrada tener que ampliar mis Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
conocimientos en estadistica para acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
, ni en
entender Io§ resultados de un articulo de desacuerdo
investigacion.
¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:
¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:
¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
21 Me satisface dar una respuesta basada Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
en evidencias a los problemas acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo
. . . . ni en
asistenciales que surgen en mi trabajo. desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:




Muy de
acuerdo

22 | No enjuicio la validez metodolégica de De acuerdo

los articulos cientificos que leo.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

23 | Tengo intencién de apoyar el uso de la De acuerdo

MBE en mi centro de trabajo.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

24 No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo De acuerdo

por aplicar la MBE en mi trabajo.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:




Muy de
acuerdo

25 No tengo intencion de practicar la MBE De acuerdo

en atencion primaria, si no cambian las
condiciones actuales de trabajo.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

26 | Tengo intencién de aprender a evaluar la De acuerdo

calidad de la evidencia de un articulo
cientifico.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes coémoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

27 Si me lo pidieran, colaboraria en la De acuerdo
elaboracion de guias de practica clinica

basada en la evidencia.

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
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Muy de
acuerdo

28 Tengo pensado realizar un curso de MBE De acuerdo

que me ayude a evaluar los resultados de
un articulo de investigacion.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de De acuerdo

29 No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo
acuerdo

por aprender la practica de la MBE.

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes cdmoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de De acuerdo

30 No tengo intencion de cambiar mi forma
acuerdo

de trabajo actual por otra que suponga la
aplicacion de la mejor evidencia
cientifica.

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
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Muy de
acuerdo

31 Soy capaz de elaborar preguntas clinicas De acuerdo

bien estructuradas a partir de un
problema clinico detectado en un
escenario real.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes cdmoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

32 Soy capaz de definir de forma precisa y De acuerdo

breve un grupo de pacientes o problema
similar al mio.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

33 Soy capaz de especificar claramente la De acuerdo

intervencion principal que quiero tener
en cuenta valorando si dicha
intervencion corresponde a aspectos
clinicos de prevencion, diagnostico,
prondstico, etc.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
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Muy de
acuerdo

34 | Soy capaz de definir de forma especifica De acuerdo

la intervencion con la que vamos a
comparar la intervencion principal.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de De acuerdo

35 Soy capaz de determinar de forma
acuerdo

precisa qué espero encontrar con la
intervencion que vamos a analizar en
términos de prondstico,
morbimortalidad, calidad de vida, costes,
etc...

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

36 Soy capaz de elegir los descriptores De acuerdo

MeSH (Medical Subject Heading),
palabras clave o palabras en el titulo
relacionados con la pregunta clinica.

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
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Muy de De acuerdo

37 Cuando hago una busqueda en bases de
acuerdo

datos electronicas, soy capaz de utilizar
operadores booleanos, filtros
metodologicos y otros limitadores.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes cémoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de De acuerdo

38 Soy capaz de acceder a publicaciones de
acuerdo

sintesis basadas en la evidencia, base de
datos de revisiones sistematicas
(sintesis), bases de datos de revistas de
ciencias biosanitarias, bases de guia de
practica clinica, revisiones sistematicas,
agencias de evaluacion de tecnologia,
revistas secundarias, etc.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de De acuerdo

39 Soy capaz de acceder a fuentes que
acuerdo

ofrecen la informacion revisada y
catalogada desde el punto de vista de la
evidencia.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:
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¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

40 Soy capaz de buscar la informacion De acuerdo

cientifica acerca del tema en los
repertorios bibliograficos mas
importantes.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes cdmoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

41 Soy capaz de decidir si el disefio del De acuerdo

estudio es apropiado para responder a la
pregunta clinica.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

42 Soy capaz de evaluar si los métodos De acuerdo

utilizados evitaron o disminuyeron al
maximo la posibilidad de obtener un
resultado sesgado.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes coémoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:
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Muy de
acuerdo

43 Soy capaz de analizar los resultados De acuerdo

propiamente dichos, es decir, la
precision, el impacto o tamano del
efecto, y la forma de expresarlos de
acuerdo con el disefio y la pregunta
escogida.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes coémoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

44 Soy capaz de analizar la utilidad del De acuerdo

estudio, es decir, analizar si los
resultados son aplicables a la situacion
clinica particular que generé inicialmente
la pregunta.

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

45 | Soy capaz de integrar la valoracion De acuerdo
critica realizada en el estudio
seleccionado, con los datos biologicos
de nuestro paciente, sus valores y sus
circunstancias exclusivas y con mi

propia experiencia.

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
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Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

46 | Conozco como formular preguntas Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
clinicas estructuradas segun el formato acuerdo acuerdo desacuerdo | desacuerdo
PICO (pac_it’ante, intervencion, desacuerdo
comparacion y resultado).

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te sientes cémoda contestando esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

47 | Sé como definir una pregunta de Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
investigacion importante y que pueda ser acuerdo azlfirgo desacuerdo desacuerdo
_respgndida con el problema clinico de desacuerdo
interes.

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO

Aclaraciones:

¢ Te sientes coémoda contestando esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

48 Conozco las principales bases de datos Muy de De acuerdo Ni de En Muy en
de repertorios bibliogréficos acuerdo acuerdo desacuerdo desacuerdo

. . . . ni en
biosanitarios donde buscar informacion desacuerdo

cientifica (Medline, Embase, Lilacs,
CINALH, etc...)

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
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Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de

49 Conozco las principales fuentes que
acuerdo

ofrecen la informacion revisada y
catalogada desde el punto de vista de la
evidencia (Conchrane Library, Bandolier,
Evidence Based-Medicine, etc...)

De acuerdo

Ni de
acuerdo
ni en
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

50 Conozco la existencia de filtros
metodoldgicos o estrategias de
busquedas prediseiadas que afadidas a
los términos de busqueda del tema de
interés, son capaces de seleccionar los
trabajos mas "relevantes".

De acuerdo

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes coémoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Muy de
acuerdo

51 Conozco las caracteristicas mas
importantes de los principales disefios
de investigacion.

De acuerdo

Ni de
acuerdo
nien
desacuerdo

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No

Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO

Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:
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¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Ni de En
acuerdo desacuerdo
nien
desacuerdo

Muy de De acuerdo

acuerdo

52 Conozco los distintos niveles de
evidencia de los disefio de los estudios
de investigacion.

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes cdmoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Ni de En
acuerdo desacuerdo
ni en
desacuerdo

Muy de De acuerdo

53 Conozco los distintos grados de
acuerdo

recomendacion respecto a la adopcion
de un determinado procedimiento
médico o intervencidn sanitaria.

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Ni de En
acuerdo desacuerdo
nien
desacuerdo

Muy de De acuerdo

54 Conozco los principales sesgos y errores
acuerdo

en la estimacion de medidas de
asociacion en estudios epidemiologicos.

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes coémoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

19




55 Conozco las principales medidas de Muy de De acuerdo Ni de
asociacién (RR, OR, etc...) y medidas de acuerdo a"n‘;‘“::°
impacto potencial (NNT, NND, diferencia desacuerdo
de riesgos, reduccion del riesgo relativo,
etc...) que permiten evaluar la magnitud
del efecto analizado en los estudios de

investig_;acién.

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢Has estado seguro/a de como contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes comoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

56 Conozco los principales aspectos a Muy de De acuerdo Ni de
considerar (contexto clinico, efectos acuerdo a"n‘;‘“::°
adversos, costes, etc...) que pueden desacuerdo
influir en la decision final de aplicar o no
los resultados de un estudio un paciente
concreto.

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

¢ Entiendes el significado de todos los términos y conceptos de la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Es necesario concretar mas la pregunta? Si No
Aclaraciones:

¢ Te ha resultado dificil o comprometido responder a esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

¢ Has estado seguro/a de cémo contestarla? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te ha parecido interesante o pertinente esta pregunta? Si NO
Aclaraciones:

¢ Te sientes coémoda contestando esta pregunta? SI NO
Aclaraciones:

Respecto al cuestionario:

¢ Te ha parecido importante el cuestionario? SI NO
Aclaraciones:

¢, Ha habido aspectos importantes relacionados con este tema que no hayan sido tratados?
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Anexo 7. Segunda version del cuestionario:

293
Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina

Basada en la Evidencia en Médicos de Familia.
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CUESTIONARIO DE ACTITUD, CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES ANTE LA MEDICINA
BASADA EN LA EVIDENCIA

Estimado/a companero/a,

Se estd realizando un estudio sobre la practica de la Medicina Basada en la
Evidencia (MBE) por médicos de familia que trabajan en Atencién Primaria, en la Regién de
Murcia. La investigacion esta dirigida por el Grupo de Investigacion ASBE (Atencion
Sanitaria Basada en la Evidencia) de Murcia y financiada por el Fondo de Investigacion
Sanitario (Proyecto FIS P1061370).

El fin Ultimo de esta investigacion es recoger, con tu ayuda, informacién que nos
permita identificar areas de mejora y planificar acciones que faciliten la practica de la MBE
en Atencion Primaria. Para ello, es imprescindible que respondas con franqueza a las
preguntas formuladas en este cuestionario:

iNo hay respuestas correctas o incorrectas!
iLo importante es tu opinidon en cada una de las preguntas!

Este cuestionario es anénimo (no se solicita informacién mediante la cual puedas ser
identificado). Si deseas mayor informacion o alguna aclaracién no dudes en ponerte en
contacto con nosotros:
M? Carmen Sanchez Ldpez. Medico de Familia.
TIf: 619704361; correo electronico: mcarmen.sanchez13@carm.es

Antes de comenzar a responder el cuestionario, lee el siguiente cuadro:

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) requiere la integracion de la mejor

evidencia de la investigacion con nuestros conocimientos y experiencia clinica y

con los valores y circunstancias unicas de nuestros pacientes.

La practica de la MBE incluye 4 pasos fundamentales:

1) Convertir la necesidad de informacion (sobre prevencion, diagnostico, prondstico,
terapia, etc) en una pregunta clinica susceptible de respuesta.

2) Rastrear las mejores evidencias (busqueda bibliografica) para contestar a esa
pregunta.

3) Evaluar de forma critica la validez, impacto y aplicabilidad de esa evidencia.

4) Integrar la evidencia en la practica clinica, segun nuestra experiencia y los valores y
circunstancias de nuestros pacientes.

(Straus, et al. Medicina Basada en la Evidencia. Cémo practicar y ensefar la MBE. Madrid: Elsevier, 2007)

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION

- Para contestar a las preguntas, Unicamente tienes que marcar con una X la respuesta que
consideres se ajusta mas a tu opinion sobre lo que se pregunta.

- Cada pregunta no admite mas que una respuesta.

- En caso de que te equivoques vuelve a sefalar con una X la respuesta que consideres mas
adecuada y redondéala con un circulo (consideraremos vélida la que lleve el circulo).

Por favor, procura contestar todas las preguntas
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1 | La practica de la medicina basada en la evidencia 5 4 3 2 1
(MBE) mejora la atencién al paciente.
2 | Es muy conveniente que los médicos de atencién 5 4 3 2 1
primaria conozcan los principios de la MBE.
3* | Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo 5 4 3 2 1
cotidiano en atencién primaria.
4 | Me gustaria que se generalizara la aplicacion de la 5 4 3 2 1
MBE en atencién primaria.
5 | Tengo intencién de apoyar el uso de la MBE en mi 5 4 3 2 1
centro de trabajo.
6 | La practica de la MBE mejorara la satisfaccion del 5 4 3 2 1
paciente.
7* | No tengo en cuenta la validez metodoldgica de los 5 4 3 2 1
articulos cientificos que leo.
8 | Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura 5 4 3 2 1
critica de articulos cientificos.
9 | Me incomoda no tener mas conocimientos en MBE. 5 4 3 2 1
10* | No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aplicar la 5 4 3 2 1
MBE en mi trabajo.
11* | No tengo intencién de practicar la MBE en atencion 5 4 3 2 1
primaria, si no cambian las condiciones actuales de
trabajo.
12 | Me satisface que en atencion primaria se utilicen 5 4 3 2 1
guias clinicas y protocolos basados en la evidencia.
13 | Tengo intencion de aprender a evaluar la calidad de 5 4 3 2 1
un articulo cientifico.
14* | La MBE se basa en resultados estadisticos sin tener B 4 3 2 1
en cuenta la importancia de la experiencia del médico.
15 | Me molesta que en atencion primaria existan barreras 5 4 3 2 1
que dificulten la practica de la MBE.
16* | Practicar la MBE en atencién primaria supone una 5 4 3 2 1
sobrecarga laboral para el personal médico.
17 | Si me lo pidieran, colaboraria en la elaboracion de 5 4 3 2 1
guias de practica clinica basada en la evidencia.
18 | Me interesa conocer las Ultimas publicaciones 5 4 3 2 1
cientificas relacionadas con mi trabajo.
19* | La practica de la MBE no tiene en consideracion la 5 4 3 2 1
experiencia adquirida en el trabajo.
20 | Me agrada basarme en articulos cientificos de calidad B 4 3 2 1
para tomar decisiones sobre el cuidado del paciente.
21* | Me siento desmotivado para aplicar en atencion 5 4 3 2 1
primaria protocolos basados en la evidencia.
22 | Tengo intencién de realizar un curso de MBE que me 5) 4 3 2 1
ayude a evaluar los resultados de un articulo de
investigacion.
23* | No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por 5 4 3 2 1

aprender la préctica de la MBE.




24

La MBE ayuda en la toma de decisiones en la practica
clinica.

25*

Para la eleccion del mejor tratamiento disponible para
el paciente es mejor la experiencia previa que los
resultados de una investigacion clinica.

26

Me apena no poder practicar la MBE debido a las
condiciones actuales de trabajo en atencién primaria.

27"

Me desagrada tener que ampliar mis conocimientos
en estadistica para entender los resultados de un
articulo de investigacion.

28

Me satisface dar una respuesta basada en evidencias
a los problemas asistenciales que surgen en mi
trabajo.

29°

En el futuro deseo implicarme activamente en un
trabajo de investigacion

30°

Si en mi lugar de trabajo existiera un grupo de
investigacion, formaria parte de ese grupo

31°

Con una dotacién de recursos suficientes para llevar a
cabo un estudio, me implicaria en él

Me desagrada la actividad de investigar

33°

No tengo curiosidad en conocer los estudios que se
desarrollan en mi lugar de trabajo




A continuacién formulamos una serie de afirmaciones sobre conocimientos y habilidades (“aplicacion

practica de los conocimientos”) en MBE, que incluyen los pasos fundamentales para su practica en un
escenario clinico: a) formular una pregunta clinica; b) realizar busqueda bibliografica; ¢) evaluar de
forma critica la evidencia encontrada; y d) integrar la valoracion critica con los datos de nuestros
pacientes.

Senala tu grado de acuerdo con estas afirmaciones
segun tu nivel de CONOCIMIENTOS en MBE

Escala de CONOCIMIENTOS en medicina basada en la
evidencia (MBE)

Muy de
acuerdo

De
acuerdo

Ni de
acuerdo

ni en
dacaciiardn

En

Muy en
desacuerdo

34*

No conozco cémo formular preguntas clinicas
estructuradas segun el formato PICO (paciente,
intervencién, comparacion y resultado/outcome).

(63}

w

| desacuerdo
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35

Sé como convertir un problema clinico de un paciente en
una pregunta estructurada que facilite la busqueda de las
mejores evidencias para resolverlo.

N

36"

No conozco las principales bases de datos de repertorios
bibliograficos biosanitarios donde buscar informacion
cientifica (Medline, Embase, Lilacs, CINALH, efc...)

37

Conozco las principales fuentes sobre MBE que ofrecen
informacion ya revisada y catalogada (Conchrane Library,
Bandolier, Evidence Based- Medicine,...)

38

Conozco estrategias de busqueda bibliografica que
mejoran los resultados de la busqueda.

39*

No conozco las caracteristicas méas importantes de los
principales disefos de investigacion.

40

Conozco los niveles de evidencia que generan los
distintos tipos de disefio de investigacion.

41

Conozco el significado de los distintos grados de
recomendacion.

42

Conozco los principales sesgos y errores que se pueden
cometer en los estudios de investigacion.

43*

No conozco las principales medidas de asociacion (RR,
OR,...) y medidas de impacto potencial (NNT, NND,
RRR,...) que permiten evaluar la magnitud del efecto
obtenido en una investigacién.

44

Conozco los principales aspectos que pueden influir en la
decision final de aplicar o no los resultados de un estudio a
un paciente concreto (p.e.: contexto clinico, efectos
adversos, costes,..).

Senala tu grado de acuerdo con estas afirmaciones

segun tu nivel de HABILIDADES en MBE

Escala de HABILIDADES en medicina basada en la
evidencia (MBE)

Muy de
acuerdo

Ni de acuerdo

ni en
desacuerdo

En desacuerd(

Muy en
desacuerdo

45

Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien
estructuradas a partir de un problema clinico detectado en
un paciente, para identificar la estrategia de busqueda de
articulos relevantes.

(6}

~| De acuerdo

w

N

—_




46

No soy capaz de definir un grupo de pacientes o un problema
clinico con caracteristicas similares a mi caso, para planificar la
estrategia de blsqgueda mas eficiente.

47

Soy capaz de especificar claramente la intervencion principal
que quiero tener en cuenta (tratamiento, diagnostico,
pronostico,...) para saber el tipo de disefo de estudio que
tendré que buscar.

48

En la formulacién de una pregunta clinica soy capaz de
definir la intervencién alternativa con la que se compara la
intervencion principal.

49*

No soy capaz de determinar de forma precisa qué variables de
resultado espero encontrar en un estudio que sean pertinentes o
importantes para mi paciente o problema clinico.

50

Soy capaz de elegir los descriptores Mesh (Medical
Subject Heading), palabras clave o palabras en el titulo
que debo emplear en una busqueda bibliografica.

51

Cuando hago una busqueda en bases de datos electronicas,
soy capaz de utilizar operadores boleanos (AND, OR, NOT) o
filtros metodoldgicos, o estrategias de blsqueda predisenadas.

52

No soy capaz de buscar informacion cientifica en las
principales bases de datos de repertorios bibliograficos
biosanitarios (Medline, Embase, Lilacs, CINALH, etc...)

53

Soy capaz de buscar informacion cientifica en las
principales bases de informacién revisada y catalogada
desde el punto de vista de la evidencia.

En la lectura critica de un articulo cientifico:

54*

No soy capaz de determinar si el disefio del estudio es el
apropiado para responder a la pregunta u objetivos del
mismo.

55

Soy capaz de evaluar si la metodologia empleada en el
estudio evita o disminuye al maximo la posibilidad de
obtener resultados sesgados.

56

Soy capaz de analizar los resultados del estudio (precision, el
impacto o tamano del efecto) de acuerdo con el disefio y la
pregunta escogida.

57

Soy capaz de analizar la utilidad del estudio, es decir,
determinar si los resultados son aplicables a la situacion
clinica que generd la pregunta.

58*

No soy capaz de integrar la valoracion critica del estudio,
las caracteristicas del paciente, y mi propia experiencia
para decidir si aplicar o no los resultados del estudio.




59. En una puntuacién de 0 a 10, ;cémo describirias, en general, tu actitud ante la Medicina Basada
en la Evidencia (MBE)? (sefala el nimero que corresponde a la calificacion que te pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy en contra Muy a favor

60. En una puntuacién de 0 a 10, como describirias, en general, el nivel de conocimientos tedricos
que tienes sobre Medicina Basada en la Evidencia (MBE)? (sefiala el nimero que corresponde a la
calificacion que te pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto

61. En una puntuacion de 0 a 10, ¢cémo describirias, en general, el nivel de habilidades practicas
que tienes para la aplicacion de la Medicina Basada en la Evidencia ( sefala el numero que
corresponde a la calificacion que te pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto

62. En una puntuacion de 0 a 10, scoémo calificarias globalmente tu actitud frente a la actual
promocion de la Medicina Basada en la Evidencia? (sefiala el nimero que corresponde a la
calificacion que te pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy en contra Muy a favor

63. En una puntuacién de 0 a 10, ;como calificarias globalmente la actitud que percibes en tus
colegas ante la Medicina Basada en la Evidencia? (sefiala el nimero que corresponde a la calificacion
que pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy en contra Muy a favor

En una puntuacién de 0 a 10, ¢cémo calificarias globalmente tu nivel de conocimientos de?:

64. Inglés
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto

65. Informatica de oficina

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto




66. Edad 67. Sexo: Hombre @  Mujer O

68. Ao de finalizacion de la licenciatura en Medicina: 19

69. Afos de ejercicio profesional como médico en Atencion Primaria:
anos: meses:

70. Obtencion titulo Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria:
Q Via MIR Ano de obtencion:
Q Otra via Ano de obtencion:

71. Formacion en MBE durante los ultimos 3 afos, cursos con duracion:
Ninguno d  Menor de 40 horas 4 Entre 40-150 horas 4 Mas de 150 horas O

72. Formacion en Metodologia de la Investigacion durante los ultimos 3 afios. Cursos con una
duracion:
Ninguno d  Menor de 40 horas 4 Entre 40-150 horas 4 Mas de 150 horas O

73. ¢Has realizado la Tesis doctoral? d No 0OSi Afo:

74. Con el objeto de mejorar éste cuestionario, dinos por favor si has tenido dificultades para entender
algunas de sus preguntas:

O No he tenido dificultades para entender las preguntas

O He tenido dificultades para entender algunas preguntas.

Por favor, dinos cudles, anotando aqui el numero de la pregunta o preguntas en las que tuviste
dificultades:

Si en este cuestionario no te hemos preguntado por algun aspecto de la Medicina Basada en la Evidencia,
que consideres que es importante, utiliza este espacio para exponerlo:

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
NOS ESTAS AYUDANDO A MEJORAR
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Anexo 8. Tercera version del cuestionario:

303
Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina

Basada en la Evidencia en Médicos de Familia.
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CUESTIONARIO DE ACTITUD, CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES ANTE LA MEDICINA
BASADA EN LA EVIDENCIA

Estimado/a companero/a,

Se esta realizando un estudio sobre la practica de la Medicina Basada en la Evidencia
(MBE) por médicos de familia que trabajan en Atencién Primaria, en la Regién de Murcia. La
investigacion esta dirigida por el Grupo de Investigacion ASBE (Atencion Sanitaria Basada en la
Evidencia) de Murcia y financiada por el Fondo de Investigacion Sanitario (Proyecto FIS
P1061370).

El fin Gltimo de esta investigacion es recoger, con tu ayuda, informacién que nos permita
identificar areas de mejora y planificar acciones que faciliten la practica de la MBE en Atencién
Primaria. Para ello, es imprescindible que respondas con franqueza a las preguntas formuladas
en este cuestionario:
iNo hay respuestas correctas o incorrectas!

iLo importante es tu opinidon en cada una de las preguntas!

Este cuestionario es anénimo (no se solicita informacién mediante la cual puedas ser
identificado). Si deseas mayor informacién o alguna aclaracion no dudes en ponerte en contacto
CON NOSotros:

M? Carmen Sanchez Ldpez. Medico de Familia.

TIf: 619704361; correo electronico: mcarmen.sanchez13@carm.es

Antes de comenzar a responder el cuestionario, lee el siguiente cuadro:

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) requiere la integracion de la mejor evidencia

de la investigacion con nuestros conocimientos y experiencia clinica y con los valores y

circunstancias Unicas de nuestros pacientes.

La practica de la MBE incluye 4 pasos fundamentales:

1) Convertir la necesidad de informacion (sobre prevenciéon, diagndstico, prondstico,
terapia, etc) en una pregunta clinica susceptible de respuesta.

2) Rastrear las mejores evidencias (busqueda bibliografica) para contestar a esa
pregunta.

3) Evaluar de forma critica la validez, impacto y aplicabilidad de esa evidencia.

4) Integrar la evidencia en la practica clinica, segiin nuestra experiencia y los valores y
circunstancias de nuestros pacientes.

(Straus, et al. Medicina Basada en la Evidencia. Como practicar y ensefiar la MBE. Madrid: Elsevier, 2007)

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION

- Para contestar a las preguntas, Unicamente tienes que marcar con una X la respuesta que
consideres se ajusta més a tu opinién sobre lo que se pregunta.

- Cada pregunta no admite mas que una respuesta.

- En caso de que te equivoques vuelve a sefalar con una X la respuesta que consideres més
adecuada y redondéala con un circulo (consideraremos vélida la que lleve el circulo).

Por favor, procura contestar todas las preguntas
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1 | La préactica de la medicina basada en la evidencia (MBE) 5 4 3 2 1
mejora la atencién al paciente.
2 | Es muy conveniente que los médicos de atencion 5 4 3 2 1
primaria conozcan los principios de la MBE.
3 | Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano 5 4 3 2 1
en atencion primaria.
4 | Me gustaria que se generalizara la aplicaciéon de la MBE 5 4 3 2 1
en atencion primaria.
5 | Tengo intencidon de apoyar el uso de la MBE en mi centro 5 4 3 2 1
de trabajo.
6 | No tengo en cuenta la validez metodolégica de los 5 4 3 2 1
articulos cientificos que leo.
7 | Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura 5 4 3 2 1
critica de articulos cientificos.
8 | Practicar la MBE en atencién primaria supone una 5 4 3 2 1
sobrecarga laboral para el personal médico.
9 | Me satisface que en atencién primaria se utilicen guias 5 4 3 2 1
clinicas y protocolos basados en la evidencia.
10 | Tengo intencién de aprender a evaluar la calidad de un 5 4 3 2 1
articulo cientifico.
11 | La MBE se basa en resultados estadisticos sin tener en 5 4 3 2 1
cuenta la importancia de la experiencia del médico.
12 | No tengo intencion de practicar la MBE en atencién 5) 4 3 2 1
primaria, si no cambian las condiciones actuales de
trabajo.
13 | Si me lo pidieran, colaboraria en la elaboracién de guias 5 4 3 2 1
de practica clinica basada en la evidencia.
14 | Me siento desmotivado para aplicar en atencion primaria 5 4 3 2 1
protocolos basados en la evidencia.
15 | No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la 5 4 3 2 1
practica de la MBE.
16 | La MBE ayuda en la toma de decisiones en la practica B 4 3 2 1
clinica.
17 | Me desagrada tener que ampliar mis conocimientos en 5 4 3 2 1
estadistica para entender los resultados de un articulo de
investigacion.
18 | Me satisface dar una respuesta basada en evidencias a 5 4 3 2 1
los problemas asistenciales que surgen en mi trabajo.
19 | En el futuro deseo implicarme activamente en un trabajo 5 4 3 2 1
de investigacion
20 | Si en milugar de trabajo existiera un grupo de 5 4 3 2 1
investigacion, formaria parte de ese grupo
21 | Con una dotacién de recursos suficientes para llevar a 5 4 3 2 1
cabo un estudio, me implicaria en él
22 | Me desagrada la actividad de investigar B 4 3 2 1
23 | No tengo curiosidad en conocer los estudios que se 5 4 3 2 1

desarrollan en mi lugar de trabajo




A continuacion formulamos una serie de afirmaciones sobre conocimientos y habilidades (“aplicacién
practica de los conocimientos”) en MBE, que incluyen los pasos fundamentales para su practica en un
escenario clinico: a) formular una pregunta clinica; b) realizar busqueda bibliogréafica; c) evaluar de
forma critica la evidencia encontrada; y d) integrar la valoracion critica con los datos de nuestros
pacientes.

En las siguientes preguntas senala tu grado de acuerdo con estas afirmaciones
segun tu nivel de CONOCIMIENTOS en MBE

Escala de CONOCIMIENTOS en Medicina
Basada en la Evidencia (MBE)

Muy de
acuerdo
De
acuerdo
Ni de acuerdo
ni en
desacuerdo
Muy en
desacuerdo

N En desacuerd

w
-

24 | No conozco como formular preguntas clinicas 5 4
estructuradas segun el formato PICO (paciente,

intervencién, comparacion y resultado/outcome).
25 | No conozco las principales bases de datos de repertorios 5 4 3
bibliograficos biosanitarios donde buscar informacion
cientifica (Medline, Embase, Lilacs, CINALH, etc...)

26 | Conozco estrategias de blusqueda bibliografica que 5 4 3 2 1
mejoran los resultados de la busqueda.
27 | No conozco las caracteristicas mas importantes de los 5 4 3 2 1
principales disefios de investigacion.
28 | Conozco los niveles de evidencia que generan los 5 4 3 2 1
distintos tipos de disefo de investigacion.

29 | Conozco los principales sesgos y errores que se pueden 5 4 3 2 1
cometer en los estudios de investigacion.
30 | No conozco las principales medidas de asociacion (RR, 5 4 3 2 1
OR,...) y medidas de impacto potencial (NNT, NND,
RRR,...) que permiten evaluar la magnitud del efecto
obtenido en una investigacion.

31 | Conozco los principales aspectos que pueden influir en la B 4 3 2 1
decision final de aplicar o no los resultados de un estudio a
un paciente concreto (p.e.: contexto clinico, efectos
adversos, costes,..).

N
-

A continuacion, en las siguientes preguntas sefiala tu grado de acuerdo con estas
afirmaciones
segun tu nivel de HABILIDADES en MBE
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32 | Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien 5 4 3 2 1

estructuradas a partir de un problema clinico detectado en
un paciente, para identificar la estrategia de busqueda de
articulos relevantes.

33 | No soy capaz de definir un grupo de pacientes o un problema 5 4 3 2 1
clinico con caracteristicas similares a mi caso, para planificar la
estrategia de blsqueda mas eficiente.

34 | Soy capaz de especificar claramente la intervencion principal 5 4 3 2 1
que quiero tener en cuenta (tfratamiento, diagnostico,
pronostico,...) para saber el tipo de disefo de estudio que
tendré que buscar.




35 | No soy capaz de determinar de forma precisa qué variables de 5 4 3 2 1
resultado espero encontrar en un estudio que sean pertinentes o
importantes para mi paciente o problema clinico.

36 | Soy capaz de elegir los descriptores Mesh (Medical B 4 3 2 1
Subject Heading), palabras clave o palabras en el titulo
que debo emplear en una busqueda bibliografica.

37 | Soy capaz de buscar informacién cientifica en las 5 4 3 2 1
principales bases de informacién revisada y catalogada
desde el punto de vista de la evidencia.

En la lectura critica de un articulo cientifico:

38 | No soy capaz de determinar si el disefio del estudio es el 5 4 3 2 1
apropiado para responder a la pregunta u objetivos del
mismo.

39 | Soy capaz de evaluar si la metodologia empleada en el 5 4 3 2 1

estudio evita o disminuye al maximo la posibilidad de
obtener resultados sesgados.

40 | No soy capaz de integrar la valoracion critica del estudio, 5 4 3 2 1
las caracteristicas del paciente, y mi propia experiencia
para decidir si aplicar o no los resultados del estudio.

41. En una puntuacion de 0 a 10, ;como describirias, en general, tu actitud ante la Medicina Basada en la
Evidencia (MBE)? (senala el numero que corresponde a la calificacion que te pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy en contra Muy a favor

42. En una puntuacion de 0 a 10, ;como describirias, en general, el nivel de conocimientos tedricos que
tienes sobre Medicina Basada en la Evidencia (MBE)? (sefiala el numero que corresponde a la calificacion
que te pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto

43. En una puntuacion de 0 a 10, 4cémo describirias, en general, el nivel de habilidades practicas que
tienes para la aplicacién de la Medicina Basada en la Evidencia ( sefiala el numero que corresponde a la
calificacion que te pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto

44. En una puntuacion de 0 a 10, ;como calificarias globalmente tu actitud frente a la actual promocion
de la Medicina Basada en la Evidencia? (sefiala el numero que corresponde a la calificacion que te
pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy en contra Muy a favor

45. En una puntuacion de 0 a 10, ¢ cémo calificarias globalmente la actitud que percibes en tus colegas
ante la Medicina Basada en la Evidencia? (sefiala el numero que corresponde a la calificacion que
pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy en contra Muy a favor

En una puntuacién de 0 a 10, ¢.cémo calificarias globalmente tu nivel de conocimientos de?:

46. Inglés
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto




47. Informatica de oficina

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto
48. Edad 49. Sexo: Hombre @  Mujer O

49. Afno de finalizacion de la licenciatura en Medicina: 19

50. Afos de ejercicio profesional como médico en Atencion Primaria:
anos: meses:

51. Obtencion titulo Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria:
Q Via MIR Ano de obtencion:
A Otra via Ano de obtencion:

52. Formacion en MBE (cursos, jornadas,.) durante los ultimos 3 afios. Tiempo dedicado
Ninguno d  Menos de 40 horas O Entre 40-150 horas 4 Mas de 150 horas Q

53. Formacion en Metodologia de la Investigacion (cursos, talleres,..) durante los Gltimos 3 afos.
Tiempo total dedicado:
Ninguno d  Menos de 40 horas Q Entre 40-150 horas 4 Mas de 150 horas Q

54. ;Has realizado la Tesis doctoral? 4 No USi Afio:

55. Con el objeto de mejorar éste cuestionario, por favor, dinos si has tenido dificultades para entender
algunas de sus preguntas:

U4 No he tenido dificultades para entender las preguntas

U He tenido dificultades para entender algunas preguntas.

Por favor, dinos cuéales, anotando aqui el nimero de la pregunta o preguntas en las que tuviste
dificultades:

56. Trabajo actual:
57. Tiempo de ejercicio en el trabajo actual:

Si en este cuestionario no te hemos preguntado por algun aspecto de la Medicina Basada en la Evidencia,
que consideres que es importante, utiliza este espacio para exponerlo:

MUCHAS GRACIAS POR TU COLABORACION
NOS ESTAS AYUDANDO A MEJORAR
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Anexo 9. Cartas de presentacion al proyecto:

311
Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina

Basada en la Evidencia en Médicos de Familia.



312



Carta dirigida a los coordinadores:

Estimado/a companero/a,

Tal y como le comuniqué procedo a enviarle los cuestionarios cuya construccién y
validacion constituyen la base de mi tesis doctoral. Posteriormente dicho cuestionario, que
evalla actitudes, conocimientos y habilidades de los Médicos de Familia hacia la Medicina
Basada en la Evidencia (MBE), se utilizara como herramienta de medida en un estudio
sobre la practica de la MBE por Médicos de Familia que trabajan en Atencién Primaria, en
la Regién de Murcia. Esta investigaciéon esté dirigida por el Grupo de Investigacién ASBE
(Atencion Sanitaria Basada en la Evidencia) de Murcia y financiada por el Fondo de
Investigacién Sanitario (Proyecto FIS PI061370).

Para poder realizar la validacién del cuestionario preciso una muestra de
cuestionarios contestados por los profesionales a los que va dirigido, es decir, Médicos de
Familia que trabajan en Atencién Primaria y para ello estoy enviandolo a todos los Centros
de Salud de la Region tras contactar primero con los responsables de dichos centros. Le
envid asi unos ejemplares para que los reparta entre los compareros de su centro.

El fin ultimo de esta investigacion es recoger, con su ayuda, informacién que nos
permita identificar areas de mejora y planificar acciones que faciliten la practica de la MBE
en Atencion Primaria. Para ello, es imprescindible su participacién aunque como
compafera conozco la situacion actual del trabajo en Atencién Primaria y el escaso tiempo
de que disponemos.

En el caso de que alguno de los compaferos le entregase el cuestionario
contestado le agradeceria me lo enviase antes del ...

Recuerde a todos los comparieros que este cuestionario es anénimo (no se solicita
informacion mediante la cual pueda nadie ser identificado).

Le agradezco de antemano su participacion y le pido disculpas por las molestias
que le haya podido ocasionar.

En breve contactaré de nuevo telefénicamente con usted para comprobar la
correcta recepcion de los ejemplares y comentar las dificultades que hayan podido surgir.
Si desea mayor informacién o alguna aclaracién no dude en ponerse en contacto conmigo:

M? Carmen Sanchez Ldpez. Médico de Familia.

TIf: 619704361; correo electronico: mcarmen.sanchez13@carm.es

También estardn encantados de resolver sus dudas otros profesionales implicados
en el proyecto:
Juan Francisco Mendrguez Puche. Médico de Familia.
C.S. Molina-Jesus Marin: 968641314;

correo electronico: juanfranmena@telefonica.net

Juan Antonio Sanchez Sanchez. Médico de Familia.

CTIDS: 968365930; correo electrénico: jantonio.sanchez14@carm.es
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Carta dirigida a los MF:

Estimado/a companero/a,

Se esta realizando un estudio sobre la practica de la Medicina Basada en la
Evidencia (MBE) por Médicos de Familia que trabajan en Atencién Primaria, en la Region
de Murcia. La investigacion esta dirigida por el Grupo de Investigacién ASBE (Atencion
Sanitaria Basada en la Evidencia) de Murcia y financiada por el Fondo de Investigacion
Sanitario (Proyecto FIS PI061370). Una parte de la investigacién implica la construccién y
validacion de un cuestionarioque evalle actitudes, conocimientos y habilidades de los
Médicos de Familia hacia la MBE que a su vez forma parte de mi tesis doctoral.

El fin dltimo de esta investigacion es recoger, con su ayuda, informaciéon que nos
permita identificar areas de mejora y planificar acciones que faciliten la practica de la MBE
en Atencidon Primaria. Para ello, es imprescindible que responda con franqueza a las
preguntas formuladas en este cuestionario.

Con el fin de facilitar la remision del cuestionario contestado adjuntamosun sobre
con franqueo concertado aunque, si le resulta mas comodo, también puede entregarlo al
coordinador o responsable de su Centro de Salud.

Este cuestionario es anénimo (no se solicita informacién mediante la cual pueda
ser identificado). Si desea mayor informacién o alguna aclaracién no dude en ponerse en
contacto con nosotros:

M2 Carmen Sanchez Lopez. Médico de Familia.

TIf: 619704361, correo electronico: mcarmen.sanchez13@carm.es

Juan Francisco Menarguez Puche. Médico de Familia.

C.S. Molina-Jesus Marin: 968641314, correo electrdnico: juanfranmena@telefonica.net

Juan Antonio Sanchez Sanchez. Médico de Familia.

CTIDS: 968365930, correo electrénico: jantonio.sanchez14@carm.es
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Carta recordatorio:

Estimado/a companero/a,

Recientemente ha recibido un cuestionario que evalla actitudes, conocimientos y
habilidades de los Médicos de Familia hacia la Medicina Basada en la Evidencia (MBE).
Como ya le comentamos la construccion y validacion de dicho cuestionario forma parte de
un estudio sobre la practica de la MBE por Médicos de Familia que trabajan en Atencion
Primaria, en la Regién de Murcia y a su vez constituye la base de mi tesis doctoral. La
investigacion estg dirigida por el Grupo de Investigacion ASBE (Atencién Sanitaria Basada
en la Evidencia) de Murcia y financiada por el Fondo de Investigacién Sanitario (Proyecto
FIS P1061370).

El fin dltimo de esta investigacion es recoger, con su ayuda, informacion que nos
permita identificar areas de mejora y planificar acciones que faciliten la practica de la MBE
en Atencién Primaria. Para ello, es imprescindible su participacion y que responda con
franqueza a las preguntas formuladas en este cuestionario.

Si ya ha contestado y enviado el cuestionario previo, muchas gracias por su
colaboracién y disculpe las molestias que este comunicado le haya podido ocasionar. En el
caso contrario, con este segundo envio pretendemos recordarle la importancia de su
participacion y agradecerle nos remita el cuestionario, debidamente cumplimentado, antes
del dia ...

Con el fin de facilitar la remision del cuestionario cumplimentado le adjuntamos un
sobre con franqueo concertado aunque, si le resulta mas cémodo, también puede
entregarlo al coordinador o responsable de su Centro de Salud.

Recuerde que este cuestionario es andénimo (no se solicita informacion mediante la
cual pueda ser identificado).

Si desea mayor informacion o alguna aclaracion no dude en ponerse en contacto
con nosotros:

M2 Carmen Sanchez Lopez. Médico de Familia.
TIf: 619704361; correo electronico: mcarmen.sanchez13@carm.es

Juan Francisco Menarguez Puche. Médico de Familia.
C.S. Molina-Jesus Marin: 968641314;
correo electrénico: juanfranmena@telefonica.net
Juan Antonio Sanchez Sanchez. Médico de Familia.

CTIDS: 968365930; correo electrénico: jantonio.sanchez14@carm.es
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Carta que se adjunt6 a la documentacion del XV congreso de
SMUMFYC:

la

Estimado/a compariero/a,

Se esta realizando un estudio sobre la practica de la Medicina Basada en la
Evidencia (MBE) por Médicos de Familia que trabajan en Atencién Primaria, en la Region
de Murcia. La investigacion esta dirigida por el Grupo de Investigacién ASBE (Atencion
Sanitaria Basada en la Evidencia) de Murcia y financiada por el Fondo de Investigacion
Sanitario (Proyecto FIS PI061370). Una parte de la investigacién implica la construccién y
validacion de un cuestionarioque evalle actitudes, conocimientos y habilidades de los
Médicos de Familia hacia la MBE que a su vez forma parte de mi tesis doctoral.

El fin dltimo de esta investigacion es recoger, con su ayuda, informacion que nos
permita identificar areas de mejora y planificar acciones que faciliten la practica de la MBE
en Atencion Primaria. Para ello, es imprescindible que responda con franqueza a las
preguntas formuladas en este cuestionario.

Con el fin de facilitar la remision del cuestionario contestado adjuntamosun sobre
con franqueo concertado y también disponemos de un buzbn para su entrega en la
secretaria de este congreso.

Este cuestionario es anonimo (no se solicita informaciéon mediante la cual pueda
ser identificado). Si desea mayor informacién o alguna aclaracién no dude en ponerse en
contacto con nosotros:

M2 Carmen Sanchez Lopez. Médico de Familia.

TIf: 619704361, correo electrénico: mcarmen.sanchez13@carm.es

Juan Francisco Menarguez Puche. Médico de Familia.

C.S. Molina-Jesus Marin: 968641314; correo electrdnico: juanfranmena@telefonica.net

Juan Antonio Sanchez Sanchez. Médico de Familia.

CTIDS: 968365930, correo electrénico: jantonio.sanchez14@carm.es

316




Anexo 10. Valores perdidos:
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Anexo 10. Valores perdido por cuestionario (resaltados en gris aquellos
cuestionarios descartados por tener > de 20 valores perdidos).

N° de caso/ total mis

1 2 43 3 &8 5
2 4 44 3 86 3
3 3 45 4 &1 3
4 3 46 3 8 2
5 2 47 3 89 3
6 4 48 3 90 2
7T 4 49 5 91 3
8§ 3 50 2 92 3
9 2 51 4 93 3
10 3 52 3 94 3
11 3 53 3 95 3
12 4 54 3 % 3
13 3 55 2 97 3
14 2 56 5 98 2
15 4 57 3 9 3
16 3 58 4 100 3
17 3 59 2 101 1
18 4 60 3 102 1
19 3 61 3 103 1
20 3 62 3 104 1
21 3 63 3 105 3
22 3 64 5 106 1
23 3 65 2 107 1
24 3 66 3 108 3
25 3 67 4 109 2
26 3 68 3 110 1
27 3 69 4 111 3
28 3 70 3 112 3
29 3 71 4 113 3
30 3 723 114 2
31 6 73 4 115 2
32 6 74 2 117 1
33 5 75 5 118 1
34 5 76 3 119 1
35 6 77 5 120 1
36 6 78 3 121 2
37 4 79 3 122 1
38 3 80 3 123 1
39 3 81 3 124 4
40 3 82 5 125 3
41 3 83 2 126 1
42 3 84 3 127 1
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Anexo 11. Resultados de la evaluacion de los entrevistados durante el

pretest cognitivo:
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ENCUESTADO

N°1

ITEM

O 0 3 N w»n B

(Entiendes el
significado de
todos los
términos y
conceptos de la
pregunta? SI,
NO
Aclaraciones

SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

RESPUESTAS A LOS ITEMS:

(Es necesario
concretar mas la
pregunta?

SI, NO
Aclaraciones

SI

“La practica de
la MBE mejora
la toma de
decisiones”

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

SI

Presupone que
ya sabes MBE
y quieres
transmitir tus
conocimientos
a los demads.
Quizas estaria
mads clara si se
sustituyese
“contribuir a la
aplicacién” por
“participar de
la aplicacién”

(Te ha resultado
dificil o
comprometido
responder a esta
pregunta?

SI, NO
Aclaraciones

NO

SI

Mejor poner
“Es
conveniente...”
que Es una
obligacién

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

(Has estado
seguro/a de
cOmo
contestarla?
SI, NO
Aclaraciones

SI

SI

NO

No cree que
el paciente
perciba
mejoria en
la
satisfaccion,
si en los
resultados
SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

(Te ha
parecido
interesante
o0 pertinente
esta
pregunta?
SI, NO
Aclarac.

SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

( Te sientes
comoda
contestando
esta
pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

SI

NO

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
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SI
I - st _ _ _ _ _
SI
I - st _ _ _ _ _
22 SI NO NO SI SI SI
Pero aclara que
le gustaria mas
“No me
planteo” que
“no enjuicio”
24 SI NO NO SI SI SI
I - _ _ _ _ _ _

Muy tajante
por el No

I - st _ _ _ _ _
NO
La entenderia
mejor si
pusiese en el
texto soy
capaz de
identificar

326



34

35
36

37

38
39
40

41
0
43

44
45

NO

SI
NO

NO

La dificultad
radica en que
S no tienes
ciertos
conocimientos
en busqueda
bibliografica
no la
entiendes bien
SI

SI

SI

SI
SI
NO

SI
NO

identificar la
intervencion
principal que
quiero tener en
cuenta y
relacionarla
con el aspecto
clinico que
quiero
solucionar”

SI NO SI SI
La redefiniria
dejando claro
que es lo que
pretendemos
decir con
“intervencion”
y con
“intervencion
principal”

NO NO SI SI

SI NO SI SI
Quitaria la

parte “palabras

en el titulo” por

que inducen a

confusién

NO NO SI SI
NO NO SI SI
NO NO SI SI
NO NO SI SI
Pero cambiaria

la palabra

“tema” por

pregunta

clinica

NO NO SI SI
NO NO SI SI
SI NO SI SI
“Soy capaz de

analizar los
resultados de
un articulo”

NO NO SI SI
SI NO SI SI
“Soy capaz de

integrar los

SI

SI
SI

SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI
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46 ST NO NO SI SI SI
48 SI NO NO SI SI SI

% s NO  NO ST sI. ST
50  NO SI NO SI SI SI
“Conozco la
existencia de
filtros
metodolégicos
o estrategias de
busquedas
predisefiadas
para optimizar
la bisqueda”

% st~ NO NO  SI SL o sT
2SI NO NO S S| S

% s NO NO ST sI. ST
54 NO SI S| SI

SI SI
Reducir
“Conozco los
principales
Sesgos y
errores
metodolégicos”

% s N  NO o SI ST ST
56 NO SI SI SI

SI NO
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RESPUESTAS A LOS ITEMS:

=)
a
<
[
70]
=
S Z
=5 B
(Entiendes el (Es necesario (Te ha (Has estado (Te ha [ Te sientes
significado de concretar mas resultado dificil ~ seguro/a de parecido cémoda
todos los la pregunta? o cOmo interesante o contestando
términos y SI, NO comprometido contestarla? pertinente esta pregunta?
conceptos de la  Aclaraciones responder a esta  SI, NO esta SI, NO
pregunta? SI, pregunta? Aclaraciones pregunta? Aclaraciones
NO SI, NO SI, NO
Aclaraciones Aclaraciones Aclarac.
1 SI NO NO SI SI SI
N
z
2 SI NO NO SI SI SI
3 SI NO NO SI SI SI
4 SI NO NO SI SI SI
5 SI NO NO SI SI SI
6 SI NO NO SI SI SI
7 SI NO NO SI SI SI
8 SI NO NO SI SI SI
9 SI NO NO SI SI SI
10 ST NO NO SI SI SI
It ST NO NO SI SI SI
12 SI NO NO SI SI SI
13 SI NO NO SI SI SI
14 ST NO NO SI SI SI
15 SI NO NO SI SI SI
16 SI NO NO SI SI SI
17 SI NO NO SI SI SI
18 ST NO NO SI SI SI
19 SI NO NO SI SI SI
20 ST NO NO SI SI SI
21 ST NO NO SI SI SI
22 SI NO NO SI SI SI
23 ST NO NO SI SI SI
24 ST NO NO SI SI SI
25 SI NO NO SI SI SI
26 ST NO NO SI SI SI
27 ST NO NO SI SI SI
28 SI NO NO SI SI SI
29 SI NO NO SI SI SI
30 ST NO NO SI SI SI
31 ST NO NO SI SI SI
32 NO NO NO SI SI SI
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La entenderia
mejor si
pusiese en el
texto “soy
capaz de
identificar un
grupo de
pacientes con
caracteristicas
similares a un
paciente mio”

O s s _ _ _ _ _
34 NO
No se
entiende cual
es la
“intervencion”

y si
“intervencion
principal” es
el gold
standard

SI

SI

SI

--——————
50 ST NO NO SI SI SI
st~ NO  NO L SLsL
52 SI NO NO SI SI SI
% s NO  NO SLsLSsL
54 SI SI NO SI SI SI
% s& NO  NO ST sL o SsL
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SI NO NO SI SI SI

RESPUESTAS A LOS ITEMS:

=)
=)
<
[
7p)
%
S Z
2 B
(Entiendes el (Es necesario (Te ha (Has estado Te ha [ Te sientes
significado de concretar mas resultado dificil ~ seguro/a de parecido cémoda
todos los la pregunta? 0 cOomo interesante  contestando
términos y SI, NO comprometido contestarla? o pertinente  esta pregunta?
conceptos de la  Aclaraciones responder aesta  SI, NO esta SI, NO
pregunta? SI, pregunta? Aclaraciones  pregunta? Aclaraciones
NO SI, NO SI, NO
Aclaraciones Aclaraciones Aclarac.
SI NO NO SI SI SI
en
OZ
SI NO NO SI SI NO
No le gusta
el término
“obligacion”,
mejor “seria
conveniente”
o similar
SI NO NO NO SI SI
No tiene
claro si la
practica de
la MBE
modifica la
satisfaccion
del paciente
y por tanto
no sabria
que
contestar
4 SI NO NO SI SI SI
5 SI NO NO SI SI SI
6 SI NO NO SI SI SI
7 SI NO NO SI SI SI
8 SI NO NO SI SI SI
9 SI NO NO SI SI SI
10 ST NO NO SI SI SI
I ST NO NO SI SI SI
12 ST NO NO SI SI SI
13 ST NO NO SI SI SI
Quizas el
término ‘“Me
molesta” es
demasiado
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23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

33
34
35
36
37

38
39
40
41

SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

NO

Mejor “soy
capaz de
identificar un
grupo de
pacientes con
caracteristicas
similares a un
paciente mio
o un problema
clinico similar
al que me
enfrento”

SI
SI
SI
SI

SI

Aunque
precisa
conocimientos
para entender
estos términos
SI

SI

SI

SI

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

Pero mejor
que “No
enjuicio”
pondria “No
tengo en
cuenta”

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

“duro”,

mejor “Me

incomoda

SI
SI

29

Igual que 13

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
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42
43

44
45
46
47

48
49
50

51
52
53
54

55
56

SI
SI

SI
SI
SI
NO

SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI
SI

NO

SI

Muy larga, la
concretaria
en “Soy
capaz de
analizar los
resultados de
un estudio”

NO
NO
NO

SI

La
reescribiria
como “ sé
c6mo definir
una pregunta
clinica que
solucione un
problema
clinico
determinado”
NO

NO

SI

“Conozco la
existencia de
herramientas
que mejoran
los resultados
de una
busqueda
bibliografica”
NO

NO

NO

SI

“Conozco los
principales
Sesgos y
errores que
pueden
aparecer en
un estudio”

NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO
NO

SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI
SI

SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI
SI

SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI
SI
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ENCUESTADO

Ne 4%

ITEM

O o0 9 O kA WD

L ST S S N B N N e e SO
AW DD = O 0V 0NN R W D = O

25
26

(Entiendes el
significado de
todos los
términos y
conceptos de la
pregunta? SI,
NO
Aclaraciones

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI

RESPUESTAS A LOS ITEMS:

(Es necesario
concretar mas
la pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

Pero piensa
que el “No
estoy
dispuesto”
puede
comprometer
y modificar
la respuesta
del
encuestado

NO
NO

Te ha
resultado
dificil o
comprometido
responder a
esta pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

(Has estado
seguro/a de
cOmo
contestarla?
SI, NO
Aclaraciones

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI

Te ha
parecido
interesante o
pertinente esta
pregunta? SI,
NO

Aclarac.

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI

[ Te sientes
cémoda
contestando
esta pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
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2SI NO NO SI SI SI
34 NO SI NO SI SI SI

También
precisa de
varias lecturas
y confunden
los términos
“intervencion”
e
“intervencion
principal”

I - st _ _ _ _ _
NO
Cree que son
precisos unos
conocimientos
basicos en
busquedas
bibliograficas
para entender
el item
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38
39
40
41
42
43

44
45
46

47
48

49
50
51
52
53
54
55
56

el item
SI
SI
SI
SI
SI

NO
Acortando y
concretando
como “Soy
capaz de
analizar los
resultados de
un estudio” se
entenderia
mejor. Los
términos
incluidos
pueden
confundir

SI
SI

SI

Aunque
precisa
conocer de
base qué es
formular una
pregunta
segun el
formato PICO
SI

SI

Considera que
aporta la
misma idea
que el item 38
pero que este
esta mejor
expresado y
no precisa
relectura

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

NO
NO
NO
NO
NO
SI

NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

*Este profesional plantea, ademads, que el cambio de temadtica de los {tems entre el item 30 y el 31 es muy
brusco y propone agrupar los items en grupos temédticos (dando a conocer de qué trata cada grupo para
que el encuestado sepa qué viene a continuacién) o intercalar los {tems de diferente temética.
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ENCUESTADO

N°5S

ITEM

O o0 9 O kA WD

[ T N S N T N S N O N N B R o T S O
A LAWY= O 0 XN NN R WD~ O

27
28
29

(Entiendes el
significado de
todos los
términos y
conceptos de la
pregunta? SI,
NO
Aclaraciones

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

RESPUESTAS A LOS ITEMS:

(Es necesario
concretar mas
la pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

SI
Suprimiria la
parte “de la
evidencia”

NO
NO
NO

;Te ha
resultado
dificil o
comprometido
responder a
esta pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

(Has estado
seguro/a de
como
contestarla?
SI, NO
Aclaraciones

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

;Te ha
parecido
interesante o
pertinente
esta
pregunta? SI,
NO

Aclarac.

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

[ Te sientes
cémoda
contestando

esta

pregunta? SI,

NO

Aclaraciones

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
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SI

SI

SI

SI

Pero
cambiarfa el
término
“repertorios”
por “fuentes”
que le parece
mas facil de
entender

46 SI NO NO SI SI SI

Aunque puede
resultar dificil
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47

48
49
50

51
52
53
54

55

a aquellos que
no hayan oido
hablar de
construir una
pregunta
segun el
formato PICO
NO

SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

NO

Puede resultar
un enunciado
muy
€ngorroso si
no tienes unos
conocimientos
basicos de

SI

“Se c6mo
definir una
pregunta de
investigacion
importante
que sirva para
responder el
problema
cinico de
interés”

NO

NO

SI

Propone
“Conozco la
existencia de
filtros
metodoldgicos
o0 estrategias
de busquedas
predisefiadas
que permiten
seleccionar
los trabajos
mas
"relevantes
NO

NO

NO

SI

Resulta mas
sencilla y
accesible si:
“Conozco los
principales
Sesgos y
errores que
pueden surgir
en un
estudio”.

NO

"

NO

NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

NO

SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI

SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI

SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

SI
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ENCUESTADO

N° 6*

56

o N N b

ITEM

estadistica
SI

(Entiendes el
significado de
todos los
términos y
conceptos de la
pregunta? SI,
NO
Aclaraciones

SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI

NO

NO

SI

SI

RESPUESTAS A LOS ITEMS:

(Es necesario
concretar mas
la pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

NO

SI

Mais que
concretar
cambiaria
“Es una
obligacién”
por “Es de
utilidad para
los médicos”

SI
Cambiaria el
término
“mejora” por
“puede
mejorar”

NO
NO
NO
NO
NO

(Te ha
resultado
dificil o
comprometido
responder a
esta pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO

(Has estado
seguro/a de
cémo
contestarla?
SI, NO
Aclaraciones

SI

SI

NO
Duda sobre

si el paciente

percibiria
algin
cambio y
pro tanto
sobre si la
practica de
la MBE

mejoraria la

satisfaccion

del paciente.

SI
SI
SI
SI
SI

Te ha
parecido
interesante o
pertinente
esta pregunta?
SI, NO
Aclarac.

SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI

SI

Pero
considera
que aporta la
misma idea
que el item 5
pero prefiere
este item al

SI

[ Te sientes
cémoda
contestando
esta pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

SI

SI

Aunque no
le gusta el
término
obligacién

SI

SI
SI
SI
SI
SI
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10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

20
21
22
23
24
25

26
27
28
29
30

31
32
33
34

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

NO

También
precisa de
varias lecturas

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
SI

Propone
“Soy capaz
de definir la

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

ser mas
concreto y
directo

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI
Considera
que aporta la
misma idea
que el item
15 por lo
que
suprimiria
uno de ellos
SI

SI

SI

SI

SI

SI

Similar a la
24 salvo por
la coletilla
final que la
suaviza con
relacion a la
24

SI

SI

SI

SI

NO

Cree que no
aporta nada
nuevo con
respecto a
los items 24
y 25

SI

SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
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y confunden intervencién

los términos que quiero

“intervenciéon” realizar y

e compararla

“intervencién  con la

principal” intervencién
principal

SI

SI

SI

--——————

--——————

--——————

--——————
4 I NO NO S| S| S|

% s& NO N  SI o STSsL
6 SI NO NO S| S| S|

*Como apreciacién adicional, indica que considera que los items 10 y 23 son similares.
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ENCUESTADO

Ne° 7%

ITEM

0 N N U B

10
11
12

(Entiendes el
significado de
todos los
términos y
conceptos de la
pregunta? SI,
NO
Aclaraciones

SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI

RESPUESTAS A LOS ITEMS:

(Es necesario
concretar mas la
pregunta?

SI, NO
Aclaraciones

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

Te ha
resultado
dificil o
comprometido
responder a
esta pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

(Has estado
seguro/a de
cémo
contestarla? SI,
NO
Aclaraciones

SI

SI

NO

No sabria
como
responder
pues no cree
que el paciente
perciba la
préctica de la
MBE

SI

SI

SI

SI

NO

Le parece muy
dréstico “no
tiene en
consideracién”

SI
SI
SI
SI

Te ha
parecido
interesante o
pertinente
esta
pregunta?
SI, NO
Aclarac.

SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI

NO
Considera
que la
pregunta 5
es similar.
Prefiere el
item 5 que
dice lo
mismo
pero de
forma mas
sutil.

SI
SI
SI
SI

[ Te sientes
comoda
contestando
esta
pregunta?
SI, NO
Aclaraciones

SI

NO

Le parece
un poco
agresivo lo
de “es una
obligacién”
SI

SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
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13

14

15
16
17
18
19
20
21
22

23
24

25
26

27
28

SI

SI

Pero se
entiende
mejor guias
clinicas que
vias clinicas

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI

SI
SI

SI
SI

NO

Pero
modificaria el
texto y
cambiarfa “Me
molesta” que
le parece muy
dréstico por
“me disgusta”
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO

SI
Suprimiria la
parte “de la
evidencia”

NO

NO

Pero cambiaria
“Tengo
pensado por
“Realizaria”
porque “puede
ser raro” que
antes de
realizar el
cuestionario se
hayan

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

NO
NO

NO
NO

SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI

SI
SI

SI
SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI

NO
Aporta lo
mismo que
el item
siguiente y
este item
25 es
menos
categérico
por la
coletilla

SI
SI

SI
SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

NO
Presupone
que hago
algo mal a
pesar de
saberlo

SI
SI

SI
SI

SI
SI
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29
30
31

32

33

34
35
36

37

38

SI
SI

NO

Confunde el
término “bien
estructuradas”
sino sabes lo
que eso
significa, lo
suprimiria
NO

SI
Pero precisa
varias lecturas

SI
SI

SI

Pero afiadiria
“para realizar
una bisqueda
bibliografica”
SI

Pero precisa
conocer qué
son
operadores
booleanos.
Propone
incluirlos
entre
paréntesis.

SI

Es muy larga
y precisa
varias lecturas

planteado
realizar un
curso sobre
MBE

NO NO SI SI
NO NO SI NO
NO NO SI SI

SI NO SI SI
“Soy capaz de

identificar un

grupo de

pacientes o0 un

problema

clinico con

caracteristicas

similares a mi

caso”’

NO NO SI SI

NO NO SI SI
NO NO SI SI
NO NO SI SI

NO NO SI SI

SI NO SI SI
Soy capaz de
acceder a
publicaciones
de sintesis
basadas en la
evidencia,
bases de datos
de revisiones
sistemadticas y
de revistas de
ciencias

SI
SI
SI

SI

SI

SI
SI
SI

SI

SI

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina
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biosanitarias,
guias de
practica
clinica,
agencias de
evaluacidn de

tecnologia,
revistas
secundarias,
I - st _ _ _ _ _
SI
Pero
cambiaria el
término
“repertorios”

por “fuentes”
que le parece
mas facil de
entender
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c6émo definir
una pregunta
de
investigacion
importante y
c6émo utilizarla
para responder
el problema
clinico de

interés”
48 SI NO NO SI SI SI
49  SI NO NO SI SI SI
50 SI NO NO SI SI SI
51 SI NO NO SI SI SI
52 SI SI NO SI SI SI
“Conozco los
distintos
niveles de
evidencia de
los estudios de
investigacion”.
53 SI NO NO SI SI SI
54 NO NO NO SI SI SI
Puede resultar
un enunciado
complicado si
no tienes unos
conocimientos
basicos de
estadistica
55 NO NO NO SI SI SI
Puede resultar
un enunciado
complicado si
no tienes unos
conocimientos
basicos de
estadistica
56 SI NO NO SI SI SI
*Considera que el item 30 no aporta nada nuevo con respecto a los items 24 y 25.

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina
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(Entiendes el (Es necesario (Te ha (Has estado (Teha ( Te sientes
significado de concretar mas resultado seguro/a de parecido cémoda
todos los la pregunta? dificil o c6mo interesante o contestando
términos y SI, NO comprometido  contestarla? pertinente esta
conceptos de la  Aclaraciones responder a SI, NO esta pregunta? SI,
pregunta? SI, esta pregunta?  Aclaraciones  pregunta? SI, NO

NO SI, NO NO Aclaraciones
Aclaraciones Aclaraciones Aclarac.

SI

SI

SI

Pero
cambiaria vias
clinicas por
guias clinicas
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20
21
22
23
24
25
26
27
28

29
30
31

32
33
34

35
36
37

38

39
40
41
42
43

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI

NO

Le confunden
los término
Intervencion e
intervencion
principal

SI

SI

NO
Precisa
conocer de
qué estd
hablando

SI

SI
SI
SI
SI
NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Pero
cambiaria los
de Tengo
pensado por
“me gustaria
realizar o
realizaria”
NO

NO

SI
Suprimiria los
términos
“Bien
estructuradas”
NO

NO

NO

NO
NO
NO

SI

La reduciria
porque
precisa
relectura

NO
NO
NO
NO

SI
Una persona
con

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO
NO

NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI

suave por lo
de “me
apena”
SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI
SI
SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI
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4 ST SI NO SI SI SI

s
46

SI

Aunque puede
resultar dificil
si no has oido
hablar de
construir una
pregunta
segin el
formato PICO

“Soy capaz de
analizar la
utilidad del
estudio, es
decir,
determinar o
establecer si
los resultados
son aplicables
a la situacion
clinica que
genero la
pregunta”.

NO

N st st sL
NO SI SI SI

48 SI NO NO SI SI SI

I
50

SI

SI

Propone
“Conozco la
existencia de
herramientas
que mejoren

NO SI SI SI
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51
52
53
54

55

56

SI
SI
SI
SI

NO

Precisa tener
unos
conocimientos
basicos de
estadistica
para
entenderla

SI

la relevancia
de la
busqueda”.
NO

NO

NO

SI

Propone:
“Conozco los
principales
Sesgos y
errores que
pueden surgir
en un
estudio”.

NO

NO

NO
NO
NO
NO

NO

NO

SI
SI
SI
SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI

SI

SI

SI
SI
SI
SI

SI

SI

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina
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Anexo 12. Estadisticos descriptivos de los items de la Escala de actitud

para calcular los efectos techo y suelo':

' Se utiliz6 la base de datos previa a la recodificacién de los ftems inversos.
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La practica de la medicina basada en la evidencia (MBE) mejora la

atencion al paciente.

N Vilidos 368
Perdidos 0
Media 4,23
Error tip. de la media ,034
Mediana 4,00
Desv. tip. ,660
Asimetria -,636
Error tip. de asimetria 127
Minimo 2
M4ximo 5
Percentiles 25 4,00
50 4,00
75 5,00
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
vilidos En desacuerdo 6 1,6 1,6 1,6
Ni de acuerdo, ni en 29 7,9 7,9 9.5
desacuerdo
De acuerdo 206 56,0 56,0 65,5
Muy de acuerdo 127 34,5 34,5 100,0
Total 368 100,0 100,0
Histograma
LN
L PSS melora s Mancion o paciemie. <n°'2
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Es muy conveniente que los médicos de atencion primaria conozcan los

principios de la MBE.

N Vilidos 368
Perdidos 0
Media 4,33
Error tip. de la media ,033
Mediana 4,00
Desv. tip. ,624
Asimetria -,841
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 4,00
50 4,00
75 5,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 1 3 ,3
En desacuerdo 3 .8 1,1
Ni de acuerdo, ni en 16 43 54
desacuerdo
De acuerdo 203 55,2 60,6
Muy de acuerdo 145 39,4 100,0
Total 368 100,0
Histograma
2507 Desviacion tini
acion tpica = 624
-—
g -

100

50

]

0 T T T
0 1 2

Es muy conveniente

T T T T
3 4 S 6

ue los médicos de atencion

primaria conozcan los principios de la MBE.
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Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano en atencion

primaria.
N Vilidos 368
Perdidos 0
Media 2,57
Error tip. de la media ,050
Mediana 2,00
Desv. tip. 957
Asimetria ,493
Error tip. de asimetria ,127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 2,00
75 3,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 38 10,3 10,3 10,3
En desacuerdo 152 41,3 41,3 51,6
Ni de acuerdo, ni en 121 32,9 32,9 84,5
desacuerdo
De acuerdo 43 11,7 11,7 96,2
Muy de acuerdo 14 3.8 3,8 100,0
Total 368 100,0 100,0
Histograma
/ N
o.//‘ S N B e
0 Praﬂ:caz;:iyila;niee':mt:;;:gfégl;%m:r?ae. ;abm 6
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Me gustaria que se generalizara la aplicacion de la MBE en atencion

primaria.
N Validos 365
Perdidos 3
Media 3,97
Error tip. de la media ,041
Mediana 4,00
Desv. tip. ,784
Asimetria -,527
Error tip. de asimetria ,128
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 4,00
50 4,00
75 4,50
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  Muy en desacuerdo 2 5 ) 5
En desacuerdo 2.4 2.5 3,0
Ni de acuerdo, ni en 79 21,5 21,6 24,7
desacuerdo
De acuerdo 184 50,0 50,4 75,1
Muy de acuerdo 91 24,7 24,9 100,0
Total 365 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 8
Total 368 100,0
Histograma
= N

o T T
0 1

Me gustaria ﬂ'u

T T T
2 3 4

T T
S 6

e se generalizara la aplicacion de la

BE en atencion primaria.
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Tengo intencion de apoyar el uso de la MBE en mi centro de trabajo.

N Vilidos 367
Perdidos 1
Media 3,89
Error tip. de la media ,039
Mediana 4,00
Desv. tip. ,745
Asimetria -,489
Error tip. de asimetria ,127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 3,00
50 4,00
75 4,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos  Muy en desacuerdo 2 ) ) 5
En desacuerdo 9 2.4 2.5 3,0
Ni de acuerdo, ni en 86 23,4 23,4 26,4
desacuerdo
De acuerdo 202 54,9 55,0 81,5
Muy de acuerdo 68 18,5 18,5 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdidos Sistema 1 3
Total 368 100,0
Histograma
SN
Tengo intencibncdeentar%o :rtfalbuasjg.de la MBE en mi
359
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No tengo en cuenta la validez metodologica de los articulos cientificos

que leo.
N Validos 365
Perdidos 3
Media 2,09
Error tip. de la media ,052
Mediana 2,00
Desv. tip. 992
Asimetria ,905
Error tip. de asimetria ,128
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 1,00
50 2,00
75 2,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos  Muy en desacuerdo 107 29,1 29,3 29,3
En desacuerdo 168 45,7 46,0 75,3
Ni de acuerdo, ni en 47 12,8 12,9 88,2
desacuerdo
De acuerdo 36 9,8 9,9 98,1
Muy de acuerdo 7 1,9 1,9 100,0
Total 365 99,2 100,0
Perdidos Sistema 3 ,8
Total 368 100,0
Histograma
. /O
L/ NI

T T
o 1

No tengo en cuenta la validez metodologica de los

T
3

T
S

articulos cientificos que leo.

T
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Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura critica de

articulos cientificos.

N Validos 367
Perdidos 1
Media 4,19
Error tip. de la media ,036
Mediana 4,00
Desv. tip. ,694
Asimetria -,665
Error tip. de asimetria 127
Minimo 2
Maximo 5
Percentiles 25 4,00
50 4,00
75 5,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
validos  En desacuerdo 8 2,2 2,2 2,2
Ni de acuerdo, ni en 36 9.8 9.8 12,0
desacuerdo
De acuerdo 202 54,9 55,0 67,0
Muy de acuerdo 121 32,9 33,0 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdidos Sistema 1 3
Total 368 100,0
Histograma
2001 AN\
7 N
e a"""a:‘carﬂ?c";%"e‘z;n'?!Zuii"c;g.":‘fﬁé‘é‘s’: entecuurs
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Practicar la MBE en atencion primaria supone una sobrecarga laboral

para el personal médico.

N Validos 367
Perdidos 1
Media 2,98
Error tip. de la media ,054
Mediana 3,00
Desv. tip. 1,028
Asimetria ,110
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00
75 4,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos  Muy en desacuerdo 20 5.4 54 54
En desacuerdo 114 31,0 31,1 36,5
Ni de acuerdo, ni en 112 30,4 30,5 67,0
desacuerdo
De acuerdo 97 26,4 26,4 93,5
Muy de acuerdo 24 6,5 6,5 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdidos Sistema 1 3
Total 368 100,0

Histograma

150

100

1

L

Frecuencia
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N

Media = 2,98
Desviacion tipica = 1,028
N =367

T
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Practicar la MBE en atencion primaria supone una
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T
S

sobrecarga laboral para el personal meédico.

362




Me satisface que en atencion primaria se utilicen guias clinicas y

protocolos basados en la evidencia.

N Validos 367
Perdidos 1
Media 4,31
Error tip. de la media ,033
Mediana 4,00
Desv. tip. ,637
Asimetria -,568
Error tip. de asimetria 127
Minimo 2
Maximo 5
Percentiles 25 4,00
50 4,00
75 5,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
vilidos  En desacuerdo 3 ,8 ,8 ,
Ni de acuerdo, ni en 26 7,1 7,1 7,9
desacuerdo
De acuerdo 192 52,2 52,3 60,2
Muy de acuerdo 146 39,7 39,8 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdidos Sistema 1 3
Total 368 100,0
Histograma
Ea N
il as v DEbtonios hasatice il e videncte
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Tengo intencion de aprender a evaluar la calidad de un articulo
cientifico.

N Validos 367
Perdidos 1
Media 3,91
Error tip. de la media ,041
Mediana 4,00
Desv. tip. ,780
Asimetria -,635
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 4,00
50 4,00
75 4,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos  Muy en desacuerdo 2 5 5 5
En desacuerdo 15 4,1 4,1 4,6
Ni de acuerdo, ni en 73 19,8 19,9 24,5
desacuerdo
De acuerdo 202 54,9 55,0 79,6
Muy de acuerdo 75 20,4 20,4 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdidos Sistema 1 3
Total 368 100,0

Histograma

2507 Media = 3,91
Desviacion tipica = ,78
N =367

2001

150 /\

100

Frecuencia

50

o T T T T T T T
[s] 1 2 3 4 S 6

Tengo intencion de aprender a evaluar la calidad de un
articulo cientifico.
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La MBE se basa en resultados estadisticos sin tener en cuenta la

importancia de la experiencia del médico.

N Validos 363
Perdidos 5
Media 2,53
Error tip. de la media ,051
Mediana 2,00
Desv. tip. 978
Asimetria ,567
Error tip. de asimetria ,128
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 2,00
75 3,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valides  Muy en desacuerdo 41 11,1 11,3 11,3
En desacuerdo 164 44.6 45,2 56,5
Ni de acuerdo, ni en 97 26,4 26,7 83,2
desacuerdo
De acuerdo 48 13,0 13,2 96,4
Muy de acuerdo 13 3,5 3,6 100,0
Total 363 98,6 100,0
Perdidos Sistema 5 1.4
Total 368 100,0
Histograma
> \
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No tengo intencion de practicar la MBE en atencion primaria, si no
cambian las condiciones actuales de trabajo.

N Validos 367
Perdidos 1
Media 2,65
Error tip. de la media ,051
Mediana 3,00
Desv. tip. 972
Asimetria ,275
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00
75 3,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos  Muy en desacuerdo 37 10,1 10,1 10,1
En desacuerdo 140 38,0 38,1 48,2
Ni de acuerdo, ni en 116 31,5 31,6 79,8
desacuerdo
De acuerdo 64 17,4 17,4 97,3
Muy de acuerdo 10 2,7 2,7 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdidos Sistema 1 3
Total 368 100,0

Histograma

200

150 /—\

100

Media = 2,65
Desviacion tipica = 972
N =367

Frecuencia
e

No tengo intencion de practicar la MBE en atencion
primaria, si no cambian las condiciones actuales de
trabajo.
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Si me lo pidieran, colaboraria en la elaboracion de guias de practica

clinica basada en la evidencia.

N Validos 368
Perdidos 0
Media 3,64
Error tip. de la media ,046
Mediana 4,00
Desv. tip. ,884
Asimetria -,661
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 3,00
50 4,00
75 4,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado

Validos Muy en desacuerdo 6 1,6 1,6 1,6

En desacuerdo 36 9.8 9,8 11,4

Ni de acuerdo, ni en 89 24,2 24,2 35,6

desacuerdo

De acuerdo 190 51,6 51,6 87,2

Muy de acuerdo 47 12,8 12,8 100,0

Total 368 100,0 100,0

Histograma
- /
/ \
T : . ; : \
e S Aotia SlIFlok DASAH AN 1n GVItOnDie
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Me siento desmotivado para aplicar en atencion primaria protocolos
basados en la evidencia.

N Validos 368
Perdidos 0
Media 2,49
Error tip. de la media ,052
Mediana 2,00
Desv. tip. 996
Asimetria ,805
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 2,00
75 3,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 37 10,1 10,1 10,1
En desacuerdo 196 53,3 53,3 63,3
Ni de acuerdo, ni en 68 18,5 18,5 81,8
desacuerdo
De acuerdo 51 13,9 13,9 95,7
Muy de acuerdo 16 43 43 100,0
Total 368 100,0 100,0

Histograma
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No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la practica de

la MBE.
N Validos 366
Perdidos 2
Media 2,09
Error tip. de la media ,040
Mediana 2,00
Desv. tip. 173
Asimetria ,703
Error tip. de asimetria ,128
Minimo 1
Maximo 4
Percentiles 25 2,00
50 2,00
75 2,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Valides  Muy en desacuerdo 70 19,0 19,1 19,1
En desacuerdo 217 59,0 59,3 78,4
Ni de acuerdo, ni en 55 14,9 15,0 93,4
desacuerdo
De acuerdo 24 6,5 6.6 100,0
Total 366 99,5 100,0
Perdidos Sistema 2 )
Total 368 100,0
Histograma
4 [/ .
.
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La MBE ayuda en la toma de decisiones en la practica clinica.

N Validos 368
Perdidos 0
Media 4,19
Error tip. de la media ,033
Mediana 4,00
Desv. tip. ,624
Asimetria -,497
Error tip. de asimetria 127
Minimo 2
Maximo 5
Percentiles 25 4,00
50 4,00
75 5,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
vialidos En desacuerdo 5 1,4 1,4 1,4
Ni de acuerdo, ni en 28 7,6 7,6 9,0
desacuerdo
De acuerdo 227 61,7 61,7 70,7
Muy de acuerdo 108 29,3 29,3 100,0
Total 368 100,0 100,0

Histograma
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Me desagrada tener que ampliar mis conocimientos en estadistica para

entender los resultados de un articulo de investigacion.

N Validos 368
Perdidos 0
Media 2,67
Error tip. de la media ,057
Mediana 2,00
Desv. tip. 1,099
Asimetria ,513
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 2,00
75 3,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 40 10,9 10,9 10,9
En desacuerdo 154 41,8 41,8 52,7
Ni de acuerdo, ni en 87 23,6 23,6 76,4
desacuerdo
De acuerdo 60 16,3 16,3 92,7
Muy de acuerdo 27 7,3 7,3 100,0
Total 368 100,0 100,0
Histograma
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Me satisface dar una respuesta basada en evidencias a los problemas
asistenciales que surgen en mi trabajo.

N Validos 368
Perdidos 0
Media 4,04
Error tip. de la media ,034
Mediana 4,00
Desv. tip. ,657
Asimetria -,500
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 4,00
50 4,00
75 4,00
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 1 3 ,3 ,3
En desacuerdo 4 1,1 1,1 1,4
Ni de acuerdo, ni en 55 14,9 14,9 16,3
desacuerdo
De acuerdo 229 62,2 62,2 78,5
Muy de acuerdo 79 21,5 21,5 100,0
Total 368 100,0 100,0

Histograma
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Me satisface dar una respuesta basada en evidencias a
los problemas asistenciales que surgen en mi trabajo.
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Anexo 13. Estadisticos descriptivos de las variables que evaluan el grado
de formacién en MBE, en Metodologia de la Investigacion o en ambas.

Histogramas relacionados.
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Formacion en MBE (cursos, jornadas) durante los tltimos 3 afios.

Tiempo dedicado.

N Validos 360
Perdidos
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Ninguno 128 34,8 35,6 35,6
Menos de 40 149 40,5 41,4 76,9
horas
De 40 a 150 66 17,9 18,3 95,3
horas
Mais de 150 17 4,6 4,7 100,0
horas
Total 360 97,8 100,0
Perdidos Sistema 8 2.2
Total 368 100,0
Histograma
1507 Media=1,92
Desviacion tipica = 851
N = 360
100
s
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Formacion en MBE (cursos,jornadas,.) durante los
ultimos 3 anos. Tiempo dedicado
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Formacion en Metodologia de la Investigacion (cursos, talleres,..)
durante los dltimos 3 aiios. Tiempo total dedicado.

Formacion en Metodologia de la Investigacion (cursos,
talleres,..) durante los ultimos 3 afos.

dedicado

iempo total

N Validos 362
Perdidos 6
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos  Ninguno 97 26,4 26,8 26,8
Menos de 40 174 47,3 48,1 74,9
horas
De 40 a 150 74 20,1 20,4 95,3
horas
Mas de 150 17 4,6 4,7 100,0
horas
Total 362 98,4 100,0
Perdidos Sistema 6 1,6
Total 368 100,0
Histograma
2004 Media =203
Desviacion tipica = 813
N =362
150
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w
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Estadisticos descriptivos en base a si se ha recibido algun tipo de

formacion en MBE o no se ha recibido formacion alguna:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos  Sin 128 34,8 35,6 35,6
formacion
en MBE
Con 232 63,0 64,4 100,0
formacion
en MBE
Total 360 97,8 100,0
Perdidos Sistema 8 2.2
Total 368 100,0

Estadisticos descriptivos en base a si se ha recibido algan tipo de
formacion en Metodologia de la Investigacion o no se ha recibido
formacion alguna:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos  Sin 97 26,4 26,8 26,8
formacion
en investig.
Con 265 72,0 73,2 100,0
formacion
en investig.
Total 362 98,4 100,0
Perdidos Sistema 6 1,6
Total 368 100,0
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Descriptivos en funcion de si se ha recibido algan tipo de formacion,
tanto en MBE como en Metodologia de la Investigacion, o no se ha
recibido formacion alguna:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Sin formacién 81 22.0 22.5 22.5
(en MBEo en
investigacion)
Con formacion 217 59,0 60,3 100,0
(tanto en MBE
como en
investigacion)
Total 360 97.8 100,0
Perdidos Sistema 8 2.2
Total 368 100,0
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Anexo 14. Estadisticos descriptivos de los items de los Cuestionarios de
conocimientos y habilidades en MBE para calcular los efectos techo y

1
suelo .

! Para el célculo de los estadisticos descriptivos de los ftems para evaluar los efectos suelo y techo se
utilizé la base de datos previa a la recodificacién de los items inversos.

379
Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina

Basada en la Evidencia en Médicos de Familia.



380



CONOCIMIENTOS

No conozco como formular preguntas clinicas estructuradas segin el

formato PICO (paciente, intervencion, comparacion y

resultado/outcome).
N Vilidos 366
Perdidos 2
Media 3,63
Error tip. de la media ,057
Mediana 4,00
Desv. tip. 1,099
Asimetria -,630
Error tip. de asimetria ,128
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 3,00
50 4,00
75 4,00
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 13 3,5 3,6 3,6
En desacuerdo 60 16,3 16,4 19,9
Ni de acuerdo, ni en 54 14,7 14,8 34,7
desacuerdo
De acuerdo 160 43,5 437 78,4
Muy de acuerdo 79 21,5 21,6 100,0
Total 366 99,5 100,0
Perdido Sistema 2 5
S
Total 368 100,0
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Histograma

200+ Media = 3,63

Desviacion tipica = 1,099
N = 366
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Frecuencia

No conozco como formular preguntas clinicas
_estructuradas segun el formato PICO ;paciente,
intervencion, comparacion y resultado/outcome).

No conozco las principales bases de datos de repertorios bibliograficos
biosanitarios donde buscar informacion cientifica (Medline, Embase,
Lilacs, CINALH, etc...)

N Validos 367
Perdidos 1

Media 2,82
Error tip. de la media ,058
Mediana 2,00
Desv. tip. 1,115
Asimetria ,389
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 2,00

75 4,00
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Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 25 6,8 6,8 6,8
En desacuerdo 165 44.8 45,0 51,8
Ni de acuerdo, ni en 56 15,2 15,3 67,0
desacuerdo
De acuerdo 94 25,5 25,6 92,6
Muy de acuerdo 27 7,3 7.4 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdido Sistema 1 3
S
Total 368 100,0
Histograma
200 Media = 2,82
Be=sgi6a7cion tipica=1,115
150
8
g
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o
[I'8
50 /
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No conozco las principales bases de datos de
repertorios bibliograficos biosanitarios donde buscar
informacion cientifica (Medline, Embase, Lilacs,
CINALH, etc...)
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Conozco estrategias de busqueda bibliografica que mejoran los

resultados de la basqueda.

N Vilidos 365
Perdidos 3
Media 3,15
Error tip. de la media ,054
Mediana 3,00
Desv. tip. 1,026
Asimetria -,371
Error tip. de asimetria ,128
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00
75 4,00
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 20 5,4 5,5 5,5
En desacuerdo 94 25,5 25,8 31,2
Ni de acuerdo, ni en 79 21,5 21,6 52,9
desacuerdo
De acuerdo 157 42,7 43,0 95,9
Muy de acuerdo 15 4,1 4,1 100,0
Total 365 99,2 100,0
Perdido Sistema 3 .8
S
Total 368 100,0
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Histograma

200 Media = 315
Desviacion tipica = 1,026
N = 365
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Conozco estrategias de busqueda bibliografica que
mejoran los resultados de la busqueda.

No conozco las caracteristicas mas importantes de los principales
disefios de investigacion.

N Vilidos 364
Perdidos 4

Media 2,85
Error tip. de la media ,057
Mediana 3,00
Desv. tip. 1,087
Asimetria ,266
Error tip. de asimetria ,128
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00

75 4,00
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Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 23 6,3 6,3 6,3
En desacuerdo 155 42,1 42,6 48,9
Ni de acuerdo, ni 59 16,0 16,2 65,1
en desacuerdo
De acuerdo 106 28,8 29,1 94,2
Muy de acuerdo 21 5,7 5,8 100,0
Total 364 98,9 100,0
Perdido Sistema 4 1,1
S
Total 368 100,0
Histograma
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No conozco las caracteristicas mas importantes de los
principales disefios de investigacion.
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Conozco los niveles de evidencia que generan los distintos tipos de

disefio de investigacion.

N Vilidos 365
Perdidos 3
Media 3,27
Error tip. de la media ,055
Mediana 4,00
Desv. tip. 1,057
Asimetria -,481
Error tip. de asimetria ,128
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 4,00
75 4,00
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 18 4,9 4.9 4.9
En desacuerdo 89 24,2 244 29,3
Ni de acuerdo, ni en 57 15,5 15,6 449
desacuerdo
De acuerdo 177 48,1 48,5 93,4
Muy de acuerdo 24 6,5 6,6 100,0
Total 365 99,2 100,0
Perdido Sistema 3 8
S
Total 368 100,0
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Histograma
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distintos tipos de disefio de investigacion.

T
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Media = 3,27
Desviacion tipica = 1,057
N =365

Conozco los principales sesgos y errores que se pueden cometer en los

estudios de investigacion.

N Validos
Perdidos

Media

Error tip. de la media

Mediana

Desv. tip.

Asimetria

Error tip. de asimetria
Minimo

Maximo

Percentiles 25
50
75

364

3,39
,050
4,00
957
-, 728
,128

3,00
4,00
4,00
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Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 12 33 3,3 33
En desacuerdo 69 18,8 19,0 22,3
Ni de acuerdo, ni en 67 18,2 18,4 40,7
desacuerdo
De acuerdo 198 53,8 54,4 95,1
Muy de acuerdo 18 4,9 4,9 100,0
Total 364 98,9 100,0
Perdido Sistema 4 1,1
S
Total 368 100,0
Histograma
200 Media = 3,39
Desviacion tipica = 957
N =364
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Conozco los principales sesgos y errores que se
pueden cometer en los estudios de investigacion.
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No conozco las principales medidas de asociacion (RR, OR,...)y
medidas de impacto potencial (NNT, NND, RRR,...) que permiten

evaluar la magnitud del efecto obtenido en una investigacion.

N Validos 367
Perdidos 1
Media 2,86
Error tip. de la media ,059
Mediana 2,00
Desv. tip. 1,139
Asimetria ,347
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 2,00
75 4,00
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 25 6,8 6.8 6,8
En desacuerdo 161 43,8 43,9 50,7
Ni de acuerdo, ni en 53 14,4 14,4 65,1
desacuerdo
De acuerdo 97 26,4 26,4 91,6
Muy de acuerdo 31 8,4 8,4 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdido Sistema 1 3
S
Total 368 100,0
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Histograma
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No conozco las principales medidas de asociacion (RR,
OR,...) y medidas de impacto potencial (NNT, NND,
RRR,...) que permiten evaluar la magnitud del efecto
obtenido en una investigacion.

Conozco los principales aspectos que pueden influir en la decision final
de aplicar o no los resultados de un estudio a un paciente concreto
(p.e.: contexto clinico, efectos adversos, costes,..).

N Validos 365
Perdidos 3

Media 3,33
Error tip. de la media ,048
Mediana 4,00
Desv. tip. 915
Asimetria -,546
Error tip. de asimetria ,128
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 3,00
50 4,00

75 4,00
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Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 9 2.4 2,5 2,5
En desacuerdo 69 18,8 18,9 21,4
Ni de acuerdo, ni en 96 26,1 26,3 47,7
desacuerdo
De acuerdo 175 47,6 47,9 95,6
Muy de acuerdo 16 43 4.4 100,0
Total 365 99,2 100,0
Perdido Sistema 3 .8
S
Total 368 100,0
Histograma
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Conozco los principales aspectos que pueden influir
en la decision final de aplicar o no los resultados de un
estudio a un paciente concreto (p.e.: contexto clinico,

efectos adversos, costes,..).
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HABILIDADES

Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien estructuradas a partir
de un problema clinico detectado en un paciente, para identificar la

estrategia de busqueda de articulos relevantes.

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina
Basada en la Evidencia en Médicos de Familia.

N Vilidos 367
Perdidos 1
Media 3,14
Error tip. de la media ,050
Mediana 3,00
Desv. tip. ,956
Asimetria -,268
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00
75 4,00
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 13 3,5 3,5 3,5
En desacuerdo 92 25,0 25,1 28,6
N1 de acuerdo, ni en 106 28.8 28,9 57,5
desacuerdo
De acuerdo 142 38,6 38,7 96,2
Muy de acuerdo 14 3,8 3,8 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdido Sistema 1 3
S
Total 368 100,0
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Histograma
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Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien
estructuradas a partir de un problema clinico detectado

enun g

aciente, para identificar la estrategia de
usqueda de articulos relevantes.

No soy capaz de definir un grupo de pacientes o un problema clinico
con caracteristicas similares a mi caso, para planificar la estrategia de
basqueda mas eficiente.

N Validos
Perdidos

Media

Error tip. de la media

Mediana

Desv. tip.

Asimetria

Error tip. de asimetria

Minimo

Maximo

Percentiles 25
50
75

368

2,82
,051
3,00
974
,330
127

2,00
3,00
4,00
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Porcentaje| Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Muy en desacuerdo 15 4,1 4,1 4,1
En desacuerdo 155 42,1 42,1 46,2
Ni de acuerdo, ni en 92 25,0 25,0 71,2
desacuerdo
De acuerdo 93 25,3 25,3 96,5
Muy de acuerdo 13 3,5 3,5 100,0
Total 368 100,0 100,0
Histograma
2007 Media = 2,82
De=svi6a§i<’>n tipica = 974
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No soy capaz de definir un grupo de pacientes o un
problema clinico con caracteristicas similares a mi caso,
para planificar la estrategia de busqueda mas eficiente.
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Soy capaz de especificar claramente la intervencion principal que
quiero tener en cuenta (tratamiento, diagndstico, pronoéstico,...) para
saber el tipo de diseiio de estudio que tendré que buscar.

N Validos 368
Perdidos 0
Media 3,20
Error tip. de la media ,048
Mediana 3,00
Desv. tip. 922
Asimetria -,247
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00
75 4,00
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 8 2.2 2.2 2.2
En desacuerdo 86 23,4 23,4 25,5
Ni de acuerdo, ni en 113 30,7 30,7 56,3
desacuerdo
De acuerdo 145 39,4 39,4 95,7
Muy de acuerdo 16 4,3 4,3 100,0
Total 368 100,0 100,0
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Histograma
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Soy capaz de especificar claramente la intervencion
principal que quiero tener en cuenta (tratamiento,
diagnostico, pronoéstico,...) para saber el tipo de disefo
de estudio que tendré que buscar.

No soy capaz de determinar de forma precisa qué variables de
resultado espero encontrar en un estudio que sean pertinentes o
importantes para mi paciente o problema clinico.

N Vilidos 368
Perdidos 0

Media 3,08
Error tip. de la media ,055
Mediana 3,00
Desv. tip. 1,057
Asimetria -,069
Error tip. de asimetria ,127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00

75 4,00
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Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 20 5,4 5,4 5,4
En desacuerdo 106 28.8 28,8 34,2
Ni de acuerdo, ni en 94 25,5 25,5 59,8
desacuerdo
De acuerdo 122 33,2 33,2 92,9
Muy de acuerdo 26 7,1 7,1 100,0
Total 368 100,0 100,0
Histograma
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No soy capaz de determinar de forma precisa qué
variables de resultado espero encontrar en un estudio
que sean pertinentes o importantes para mi paciente o

problema clinico.
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Soy capaz de elegir los descriptores Mesh (Medical SubjectHeading),
palabras clave o palabras en el titulo que debo emplear en una

basqueda bibliografica.

N Vilidos 368
Perdidos 0
Media 3,06
Error tip. de la media ,057
Mediana 3,00
Desv. tip. 1,097
Asimetria -,201
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00
75 4,00
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 28 7,6 7,6 7,6
En desacuerdo 106 28,8 28,8 36,4
Ni de acuerdo, ni en 72 19,6 19,6 56,0
desacuerdo
De acuerdo 141 38,3 38,3 94,3
Muy de acuerdo 21 5,7 5,7 100,0
Total 368 100,0 100,0
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Histograma
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Soy capaz de elegir los descriptores Mesh (Medical
Subject Heading), palabras clave o palabras en el titulo
que debo emplear en una busqueda bibliografica.

Soy capaz de buscar informacion cientifica en las principales bases de
informacion revisada y catalogada desde el punto de vista de la
evidencia.

N Vilidos 368
Perdidos 0

Media 3,29
Error tip. de la media ,050
Mediana 3,00
Desv. tip. ,962
Asimetria -,438
Error tip. de asimetria ,127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 3,00
50 3,00

75 4,00
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Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 13 3,5 3,5 3,5
En desacuerdo 71 19,3 19,3 22,8
Ni de acuerdo, ni en 103 28,0 28,0 50,8
desacuerdo
De acuerdo 159 43,2 432 94,0
Muy de acuerdo 22 6,0 6,0 100,0
Total 368 100,0 100,0
Histograma
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Soy capaz de buscar informacion cientifica en las
principales bases de informacion revisada y catalogada
desde el punto de vista de la evidencia.
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No soy capaz de determinar si el disenio del estudio es el apropiado
para responder a la pregunta u objetivos del mismo.

N Vilidos 367
Perdidos 1
Media 2,99
Error tip. de la media ,052
Mediana 3,00
Desv. tip. 1,000
Asimetria ,011
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00
75 4,00
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 18 4,9 4.9 4.9
En desacuerdo 112 30,4 30,5 35,4
Ni de acuerdo, ni en 109 29,6 29,7 65,1
desacuerdo
De acuerdo 110 29.9 30,0 95,1
Muy de acuerdo 18 4,9 49 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdido Sistema 1 3
S
Total 368 100,0
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Histograma

1507 Media = 2,99

Desviacion tipica = 1
N =367

100

Frecuencia

501

AN

7 N

0 T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

No soy capaz de determinar si el disefio del estudio es
el apropiado pararesponder a la pregunta u objetivos
del mismo.

Soy capaz de evaluar si la metodologia empleada en el estudio evita o
disminuye al maximo la posibilidad de obtener resultados sesgados.

N Vilidos 367
Perdidos 1

Media 3,01
Error tip. de la media ,048
Mediana 3,00
Desv. tip. ,920
Asimetria -,180
Error tip. de asimetria ,127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00

75 4,00
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Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 13 3,5 3,5 3,5
En desacuerdo 110 29,9 30,0 33,5
Ni de acuerdo, ni en 111 30,2 30,2 63,8
desacuerdo
De acuerdo 128 34,8 34,9 98,6
Muy de acuerdo 5 1,4 1,4 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdido Sistema 1 3
S
Total 368 100,0
Histograma
200 Media = 3,01
De=svisa7cion tipica = 92
1504
§ 1004
w
50
0 T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6

Soy capaz de evaluar si la metodologia empleada en el
estudio evita o disminuye al maximo la posibilidad de
obtener resultados sesgados.
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No soy capaz de integrar la valoracion critica del estudio, las

caracteristicas del paciente, y mi propia experiencia para decidir si

aplicar o no los resultados del estudio.

N Vilidos 367
Perdidos 1
Media 2,72
Error tip. de la media ,048
Mediana 3,00
Desv. tip. 929
Asimetria ,292
Error tip. de asimetria 127
Minimo 1
Maximo 5
Percentiles 25 2,00
50 3,00
75 3,00
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Muy en desacuerdo 21 5,7 5,7 5,7
En desacuerdo 153 41,6 41,7 47.4
Ni de acuerdo, ni en 107 29,1 29,2 76,6
desacuerdo
De acuerdo 79 21,5 21,5 98,1
Muy de acuerdo 7 1,9 1,9 100,0
Total 367 99,7 100,0
Perdido Sistema 1 .3
S
Total 368 100,0
405
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Frecuencia

Histograma

2007

1507

100+

507

/

N

No soy capaz de integrar la valoracion critica del

T
1

T
2

T
3

1
4

T
S

T
6

estudio, las caracteristicas del paciente, y mi propia

experiencia para decidir si aplicar o no los resultados

del estudio.

Media =272
Desviacion tipica = 929
N =367
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Anexo 15. Andlisis factorial de la escala de actitud hacia la MBE, ajustes
del modelo realizados.
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Primer ajuste: datos obtenidos tras la eliminacion de los items 11, 13 y
17.

KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,873
Prueba de Chi-cuadrado aproximado 2033,390
esfericidad de gl 105
Bartlett Sig. ,000

Matriz de correlaciones®
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 12 14 15 16 18

a1 e | 5T - 57 51 - 23 - 51 - - : - 48 43
'g 0 7 ,9 0 309 4 12 8§ ,18 8 12 3l 9 2
Tg 3 8 9 6 6 0 2
S 2 57 10 - 56 54 - 36 L) _ _ - -2 34
© 7 00 22 1 0 .18 319 6 20 20 20 35 3 2
7 2 3 2 2 2 1
3 ; ) ; -2 - 62 - 43 43 31 17 ; ;
19 22 00 26 26 5,08 4 15 2 2 7 1 31 27
3 7 8 7 5 9 3 4
4 57 56 - 10 67 - 36 - 46 - - - - A3 49
0 1 26 00 6 IS 9 .19 6 24 24 21 40 1 3
8 8 2 7 7 8 3
5 51 54 - 67 10 | - A9 - - _ _ 48 46
3 0 26 6 00 .16 5 17 3032 32 19 35 0 4
7 0 3 6 6 2 9
6 : -2 : - 10 - 25 - 18 18 24 34 : :
09 18 5 15 6 00 (0 9 21 8 8 2 2 2 25
8 2 8 0 4 8 4 2
7 023 36 - 360 37 - 10 - 38 - - - - 260 32
4 308 9 5 0 00 08 7 16 6 19 37 4 2
5 4 2 2 2 2 6
8 : ) : - 25 - 10 . 44 44 37 2 : :
g2 19 419 17 9 08 00 .13 7 7 5 6 20 17
9 3 2 3 2 4 8 1
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Sig. (Unilateral)

1,0
00

,00

1,0
00
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A o= N =

WDn -

1
8

“Determinante = ,003

VARI:
VAR2:
MBE.

VAR3:
VAR4:
VARS:
VARG6:
VART7:
VARS:

0

0

1 0 0 0 0 0 0
00,00 ,00 ,00 ,00 ,00  ,00 ,00
0 0 0 0 0 0 0 0
00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 .00
0 0 0 0 0 0 0 0
00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00
0 0 0 0 0 0 0 0

La préctica de la medicina basada en la evidencia (MBE) mejora la atencion al paciente.
Es muy conveniente que los médicos de atencién primaria conozcan los principios de la

Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano en atencién primaria.
Me gustaria que se generalizara la aplicacion de la MBE en atencion primaria.

Tengo intencién de apoyar el uso de la MBE en mi centro de trabajo.

No tengo en cuenta la validez metodolégica de los articulos cientificos que leo.
Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura critica de articulos cientificos.

Practicar la MBE en atencién primaria supone una sobrecarga laboral para el personal

médico.
VAR9: Me satisface que en atencidn primaria se utilicen guias clinicas y protocolos basados en la

evidencia.

VAR10: Tengo intencion de aprender a evaluar la calidad de un articulo cientifico.
VARI12: No tengo intencién de practicar la MBE en atencién primaria, si no cambian las

condiciones actuales de trabajo.

VARI14: Me siento desmotivado para aplicar en atencién primaria protocolos basados en la

evidencia.

VARI15: No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la practica de la MBE.

VAR16: La MBE ayuda en la toma de decisiones en la practica clinica.
VARI18: Me satisface dar una respuesta basada en evidencias a los problemas asistenciales que

surgen en mi trabajo.
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Covarianza anti-imagen

69

4
26

00

Matrices anti-imagen

6

7

,0
60

8
,001

,019

272

,008

,037

,084

,030

,533

,006

,073

,093

,074

,008

9

12

,0
30

28

16

,084

,036

,083

,031

,065

,066

,013

7,14

TE-5

,086

,013

,053

,008

,043
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- -0 0 -0 0 - - - - -0 548
0O 0 8 3 0 6 13 714 0 0 0 0 43
84 36 65 7JE55 86 13 53 08
-0 0 - -0 - - - -0 0 0 -
0 56 4 0 0 56 0 048 0 0 45 33 52 148
47 78 18 40 58 21
S 8 ) : - - -1 001 -0 0 -0 -
=3 7 3 0 2 0 1 08 2 60 56 .1 23 164
E @26 20 16 31 14 40 03
E -9 0 - -0 - 036 - - -0 0 -
g 3 07 26 1 1 70 .1 0O 0 0 50 34 067
:g 26 a 59 49 29 01 67 55
%‘ -0 7 0 0 - 2 - - - - S I it
= 0O 26 71 71 47 0 0 512 0 0 1 0 15
8 20 a 21 08 57 92 77 42
- -0 B8 - - - 017 - - -0 1 064
2 1 71 9 3 0 0 0O 0 0 25 03
16 59 @99 27 58 07 24 77
- -0 -8 - - - - 1 - - -
0O 1 47 3 8 o0 O 078 1 1 9% 0 0 135
31 49 99 “© 01 33 43 48 88 50
-0 - - -8 - -0 -0 - - ,100
1l 70 0 0 0 4 0 129 63 0 16 0 2
14 21 27 ol a0 37 84 38 17
1 - - - - -8 - - - -0 1 022
o8 .1 0 0 0 0 6 051 1 3 0 14 20
29 08 58 33 37 a 75 43 42
0 0 -0 - - - T 00 1 - - - ,000
or 3 S5 17 0 1 0 0 25 1 1 0
12 78 29 51 65 26 14
- - - - -0 - 010 9 0 -1 0 -
2 0 0 0 1 63 .1 15 40 0 18 8 156
40 01 57 07 43 75 a 75
0 _ ] _ ; ; - 125 0 8 .1 o -
6 0 0 0 1 0 3 40 60 10 0 38 021
67 92 24 48 84 43 a 09
0 - - -1 0 - - - 1 B8 - - -
s6 0 1 0 9% 16 0 65 0 10 38 3 1 09
55 71 77 42 75 “ 03 35
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4 1 50 ,0 25 ,0 ,0 14 ,126 18 ,0 3 52 2 ,014 55

03 42 88 38 09 03 * 09
1 1 1 1 - ] -0 1 - -9 06 0
5 23 34 15 03 0 2 20 014 8 38 1 2 02 92
50 17 35 09 ¢
1 - - 10 -1 0 000 - - - -0 906" -
6 1 0 54 6 1 00 22 1 0 0 0 76 2
64 67 35 6 21 94 14 68
1 1 | - -0 - - - -0 0 0 -9
8 0O 03 8 1 0 8 0 088 1 0 78 55 92 268 19
90 60 38 66 04 35 2

? Medida de adecuacién muestral

Comunalidades
Inicial

La préctica de la medicina basada en la evidencia (MBE) mejora la 517
atencion al paciente.
Es muy conveniente que los médicos de atencién primaria conozcan los A75
principios de la MBE.
Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano en atencion AT72
primaria.
Me gustaria que se generalizara la aplicacién de la MBE en atencion 577
primaria.
Tengo intencion de apoyar el uso de la MBE en mi centro de trabajo. 574
No tengo en cuenta la validez metodoldgica de los articulos cientificos que ,197
leo.
Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura critica de articulos ,359
cientificos.
Practicar la MBE en atencién primaria supone una sobrecarga laboral para 467
el personal médico.
Me satisface que en atenciOn primaria se utilicen guias clinicas y ,449
protocolos basados en la evidencia.
Tengo intencién de aprender a evaluar la calidad de un articulo cientifico. ,366
No tengo intencion de practicar la MBE en atencion primaria, si no 410
cambian las condiciones actuales de trabajo.
Me siento desmotivado para aplicar en atencién primaria protocolos ,351
basados en la evidencia.
No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la practica de la 422
MBE.
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La MBE ayuda en la toma de decisiones en la practica clinica.

Me satisface dar una respuesta basada en evidencias a los problemas
asistenciales que surgen en mi trabajo.

Método de extraccion: Maxima verosimilitud.

Factor

O 00 1 O Ui & W o —

p—
—_ O

—_ =
(OSIl \9)

14
15

Total

5,516
1,869
1,183
1,034
771
/706
620
526
494
471
450
427
340
324
267

Varianza total explicada

Autovalores iniciales

% de la
varianza

36,772
12,462
7,885
6,892
5,143
4,706
4,136
3,508
3,296
3,141
3,002
2,848
2,267
2,162
1,781

%
acumulado

36,772
49,235
57,119
64,011
69,154
73,861
77,997
81,504
84,800
87,941
90,943
93,791
96,057
98,219
100,000

Método de extraccion: Maxima verosimilitud.

Prueba de la bondad de ajuste
Chi-cuadrado

128,176

gl
51

452
440

Suma de las saturaciones al cuadrado de

Total

Sig.
,000

3,261
1,780
1,369
1,228

la rotacion

% de la
varianza

21,738
11,863
9,128
8,189

%
acumulado

21,738
33,601
42,729
50,918
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C. reproducida

,49
42

Correlaciones reproducidas

5

,55
3

,55

,63
2'd

6

15
3

7
,26
7

,34

11

42
42

8

9

,48
8

A4

10

22
6

,34
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Residual®

6 6
45 42
2 3
07
1
07
1
02 01
1 2
00,00
2 2
04 01
0 7
05 -
5 .04
0
-0
03 2
3
01 02
9 2
03 -
0 .02
0
00,00
1 3
- 02
03 6
2

,00

,04

,03

,02

,03

,00

47

,03

,00

,06

,00
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4 0
1 -
5 ,01

2
1 -
6 ,00

7
1 -
8 ,02

1

Meétodo de extraccion: Maxima verosimilitud.
a. Comunalidades reproducidas

,08
1

,02
6

,00

,01

b. Los residuos se calculan entre las correlaciones observadas y reproducidas. Hay 9 (8,0%)

residuales no redundantes con valores absolutos mayores que 0,05.

La prictica de la medicina basada en la
evidencia (MBE) mejora la atencién al

paciente.

Es muy conveniente que los médicos de

atenciOn primaria conozcan los principios

de la MBE.

Practicar la MBE entorpece el ritmo de
trabajo cotidiano en atencion primaria.
Me gustaria que se generalizara la
aplicacion de la MBE en atencion

primaria.

Tengo intencidn de apoyar el uso de la
MBE en mi centro de trabajo.

No tengo en cuenta la validez
metodoldgica de los articulos cientificos

que leo.

Me agradaria aumentar mis

conocimientos en lectura critica de
articulos cientificos.

Practicar 1a MBE en atencion primaria

|
,751

,636

,714

,601

Matriz de factores rotados®

Factor

176

158

,306

,353

,558

424
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supone una sobrecarga laboral para el
personal médico.

Me satisface que en atencion primaria se
utilicen guias clinicas y protocolos
basados en la evidencia.

Tengo intencidn de aprender a evaluar la
calidad de un articulo cientifico.

No tengo intencién de practicar la MBE
en atencion primaria, si no cambian las
condiciones actuales de trabajo.

Me siento desmotivado para aplicar en
atencion primaria protocolos basados en
la evidencia.

No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo
por aprender la préctica de la MBE.

La MBE ayuda en la toma de decisiones
en la practica clinica.

Me satisface dar una respuesta basada en
evidencias a los problemas asistenciales

que surgen en mi trabajo.
Método de extracciéon: Maxima verosimilitud.

,592

,520

,379

,604

,533

Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser

a. La rotacion ha convergido en 7 iteraciones.

Matriz de transformacion de los factores

Factor
1
2
3
4

M¢étodo de extraccion: Maxima verosimilitud.

| 2

-,337

,660

462

-,380 ,560
-,319

-,371

3 4

,760
439
AT
-,052

Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.

-,391

871
-,201
-,220

,391
,156
-, 705
,570
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Segundo ajuste: resultados obtenidos tras la eliminacion adicional de la
variable 6.

KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,875
Prueba de esfericidad Chi-cuadrado aproximado 1977,170
de Bartlett gl 91
Sig. ,000

Matriz de correlaciones®

1 2 3 4 5 7 8 9 00 12 14 15 16 18
a0 w| & - 56 51 23 - 51 22 - - - 48 43
N
9 00 7 .19 9 2 7,12 9 5 18 12 31 6 1
E 1 9 6 3 2
e 2 57 10 - 56 5437 - 4233 - - - 42 34
o 7 00 22 3 2 7 19 9 7 20 21 35 8 7
1 7 3 2 5
3 - - 10 - - - 62 - - 43 31 16 - -
A9 22 00 26 26 07 115 14 2 3 8 30 27
1 1 6 5 7 8 0 9 0
4 56 56 - 10 67 37 - 46 36 - - - 4349
9 32 00 8 3,19 9 1 25 22 40 5 4
6 4 1 6 4
5 51 54 - 67 10 37 - 49 41 - - - A48 46
2 2 26 8 00 9 17 6 4 32 20 36 3 6
5 6 9 0 1
723 37 - 37 37 10 - 38 48 - - 1 1
7 7 07 3 9 00 .08 7 9 16 20 38 4 9
7 9 2 4 0
8 - - 62 - - ) - .44 31 2 - -
1219 1,9 7 08 00 3 21 6 6 8 21 17
9 7 4 6 9 5 0 2 4
9 51 42 - 46 49 38 - 10 28 - - - 48 46
9 9 15 9 6 7 13 00 4 18 26 40 8 1
8 5 6 4 4
22 33 - 36 41 48 28 10 - - 2530
0 5 7 14 1 4 9 21 4 00 30 22 38 9 0
0 0 0 8 4
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Sig. (Unilateral)

LN = B~ = N = O =

- .43 - - - 44 - 10
A8 20 2 25 32 16 6 18 30 00

6 3 1 9 2 6 0
- - | = - - - 37 - - 48
12 21 32 2 20 6 26 22 7
3 2 6 0 4 4 8
- - 16 - - | - - 35
31 35 8 40 36 38 8 40 38 7
2 5 4 1 0 4 4
48 42 - 43 48 27 - 48 25 -
6 8 30 5 3 4 21 8 9 20
9 2 1
43 34 - 49 46 32 - 46 30 -
1 727 4 6 9 17 1 0 29
0 4 1
00 00 00 00 00 00 00 ,00 00
0 0 0 0 0 7 0 0 0
,00 00 00 00 00 ,00 ,0 00 00
0 0 0 0 0 0 0 0 0
00 00 00 00 07 ,00 00 ,00 00
0 0 0 0 3 0 1 4 0
00 00 00 00 00 00 ,00 00 00
0 0 0 0 0 0 0 0 0
00 00 00 00 00 00 00 00 .00
0 0 0 0 0 0 0 0 0
00 00 07 00 .00 04 00 00 00
0 0 3 0 0 5 0 0 1
00 00 00 00 00 04 00 00 00
7 0 0 0 0 5 5 0 0
00 00 00 00 00 ,00 00 00 00
0 0 1 0 0 0 5 0 0
00 00 00 00 00 ,0 00 00 ,00
0 0 4 0 0 0 0 0 0
0 00 00 00 00 ,00 .00 ,00 00
0 0 0 0 0 1 0 0 0

1,0
00

41

41

1,0
00
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6 0 0 0 0 0 0 0

1 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00

8 0 0 0 0 0 0 0
a. Determinante = ,004

Matrices anti-imagen

1 2 3 4 5 1 8
S 1 49 -163 - - - 06 -
= 1 00 09 01 2,00
§ 9 9 4 8
s B - 52 00 - ; - m
= 16 9 07 07 08 9
s 3 4 1 4
=
‘= 3 - 009 53 03 02 - _
g 00 5 4 2 01 27
o 9 8 8
4 - 074 03 42 - =00
09 4 2 16 02 6
9 9 9
5 - 071 02 ) ; ;
01 2 16 2 01 03
4 9 9 8
7 ,06 -,084 - = - 64 _
2 o 02 01 2 0
8§ 9 9 3
8 - 029 - 00 - . 54
00 27 6 03 02 6
8 8 8§ 3
9 - : : : : - 00

12 2916 ,02 ,00 ,07 ,09 4
6 E-5 6 4 0 7

02 -030 - - - - 06

0 7 04 01 07 21 1
7 5 8 4

1,03 -032 - - 09 - -

2 0 10 03 502 09

1 6 9 2

- 034 -0l -0l -

4 06 02 4 04 4 08

9
-,126

2,916
E-5
-,026

-,004

-,070

-,097

,004

,557

,018

-,041

,076

10
,02

,01

12
,03

,18

,04

,01

,02

,07

,00

,03
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° ,

Correlacion anti-imagen

00 028
0

- 043
07

7

- 051
04

3
87 -322
-

- 908
32

2

- 018
01

8

- 157
21

8

- 150
03

0
A1 145
1

- 054
01

6
24 5407
1 E-5
04 051
7
05  -058
5

- 057
02
6
01 -087
1
- 057
04
1
- 241
01
6
05 -
4 5407
E-5
- 047
51
4
01 -009
2
- 144
07
8
- L162
03
9
75 007
6
00 917
7
10,030
3
- =071
16
2

11

,05
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- 058 -0 - 02 - 127 ; . 84 - .05

4 11 03 6 08 2 .13 0l 30 1 21 00 8
2 6 8 6 7 7 8 8
1,00 049 11 09 | - 099 12 - - 91,10 11
5 1 2 7 05 5 04 4 13 21 4 1 7

2 6 2 8
1 - 080 15 06 - 01 02 157 - - - L1090 -
6 .14 0 5 .13 5 0 00 .09 00 1 4 28
9 8 3 6 8 5
1 - 095 07 - - - - .102 - 07 05 L1 - 91
8 08 9 15 03 07 07 02 4 8 7 28 7
1 7 8 3 3 0 5

a. Medida de adecuacidén muestral

Comunalidades

Inicial
La practica de la medicina basada en la evidencia (MBE) mejora la ,509
atencion al paciente.
Es muy conveniente que los médicos de atencién primaria conozcan los 478
principios de la MBE.
Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo cotidiano en atencion ,465
primaria.
Me gustaria que se generalizara la aplicacién de la MBE en atencion ,578
primaria.
Tengo intencion de apoyar el uso de la MBE en mi centro de trabajo. ,578
Me agradaria aumentar mis conocimientos en lectura critica de articulos ,358
cientificos.
Practicar la MBE en atencion primaria supone una sobrecarga laboral para 454
el personal médico.
Me satisface que en atencion primaria se utilicen guias clinicas y ,443
protocolos basados en la evidencia.
Tengo intencion de aprender a evaluar la calidad de un articulo cientifico. ,351
No tengo intencién de practicar la MBE en atencién primaria, si no 411
cambian las condiciones actuales de trabajo.
Me siento desmotivado para aplicar en atencion primaria protocolos ,354
basados en la evidencia.
No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por aprender la practica de la ,392
MBE.
La MBE ayuda en la toma de decisiones en la practica clinica. 447

424



Me satisface dar una respuesta basada en evidencias a los problemas 437
asistenciales que surgen en mi trabajo.

M¢étodo de extraccion: Maxima verosimilitud.

Varianza total explicada

= Autovalores iniciales Suma de las saturaciones al cuadrado

g de la rotacién

~ Total  %dela % Total % de la %
varianza acumulado varianza acumulado

1 5,420 38,717 38,717 3,440 24,569 24,569

2 1,816 12,974 51,691 1,813 12,948 37,518

3 1,173 8,379 60,070 1,674 11,960 49 477

4 875 6,250 66,320

5 ,719 5,133 71,453

6 ,640 4,569 76,022

7 ,541 3,864 79,886

8 510 3,642 83,528

9 476 3,401 86,929

10 ,450 3,217 90,146

11 433 3,093 93,239

12 ,345 2,466 95,704

13 ,335 2,392 98,097

14 ,266 1,903 100,000

Método de extraccion: Maxima verosimilitud.

Prueba de la bondad de ajuste
Chi-cuadrado gl Sig.
171,115 52 ,000
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Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina Basada en

la Evidencia en Médicos de Familia.



C. reproducidas

,49
5'&

28

Correlaciones reproducidas

57
5

,55

5

,55
9

,54

7

,29
7

,33

8

22

9

47
1

,46

10

,26
6

31

,25

,42
23.

,38

21

,48
43

33

16
47

45
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Residual®

4 1
06
0
06
0
02,00
3 9
-0l
,00 0
6
- 00
04 0
7
- 04
06 4
0
01 03
0 2
04 _
8 03
7
-0
04 3
0
-0
03 0
2
01 01
2 9
- 00
01 0
7

,07

,00

,00

,14

,06

,05

,02

- 42
22 7
0
- 04
01 8
0
03 03
2 7
01,00
0 5
00 .05
1 1
02 -
301
8
- 02
,00 5
9
,00
6
,00
6
03 05
8 6
- 03
01 8
3
00 04
5 9
,00 -
301
7

,06

,00

,03

,04
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6 4 02 02 07 01 02 2 5 .03 1 1 04
8 1 5 8 1 1 0

1 - - - .00 - - 04 03 - - - - 12

8 00 .09 .01 0o 02 0l 6 4 03 00 01 03 6
3 4 8 4 1 8 5 3 1

Método de extraccién: Maxima verosimilitud.

a. Comunalidades reproducidas.

b. Los residuos se calculan entre las correlaciones observadas y reproducidas. Hay 17 (18,0%)
residuales no redundantes con valores absolutos mayores que 0,05.

Matriz de factores rotados”
Factor
1 2

La prictica de la medicina basada en la evidencia , 748

(MBE) mejora la atencién al paciente.

Es muy conveniente que los médicos de atencion ,664

primaria conozcan los principios de la MBE.

Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo ,801
cotidiano en atencién primaria.

Me gustaria que se generalizara la aplicacion de la ,7135

MBE en atencidn primaria.

Tengo intencién de apoyar el uso de la MBE en mi 711

centro de trabajo.

Me agradaria aumentar mis conocimientos en ,353

lectura critica de articulos cientificos.

Practicar la MBE en atencién primaria supone una , 744
sobrecarga laboral para el personal médico.

Me satisface que en atencion primaria se utilicen ,596

guias clinicas y protocolos basados en la evidencia.

Tengo intencion de aprender a evaluar la calidad de

un articulo cientifico.

No tengo intencion de practicar la MBE en atencion ,530
primaria, si no cambian las condiciones actuales de

trabajo.

Me siento desmotivado para aplicar en atencion 414
primaria protocolos basados en la evidencia.

No estoy dispuesto a realizar un esfuerzo por -,324

aprender la practica de la MBE.

La MBE ayuda en la toma de decisiones en la ,598

489

312
,502

-,398

-,496

-,595

428



practica clinica.

Me satisface dar una respuesta basada en evidencias ,536
a los problemas asistenciales que surgen en mi

trabajo.

Meétodo de extraccion: Maxima verosimilitud.

Meétodo de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 6 iteraciones.

Matriz de transformacion de los factores

Factor 1 2

1 , 792 -,424
2 ,449 ,892
3 414 -,156

Meétodo de extraccion: Maxima verosimilitud.
M¢étodo de rotacién: Normalizaciéon Varimax con Kaiser.

Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina Basada en
la Evidencia en Médicos de Familia.
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Anexo 16. Andlisis factorial de los cuestionarios de conocimientos y

habilidades en MBE.
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A. Conocimientos:

*VAR 1. No conozco cémo formular preguntas clinicas estructuradas segun el
formato PICO (paciente, intervencidn, comparacion y resultado/outcome).

VAR 2. No conozco las principales bases de datos de repertorios bibliograficos
biosanitarios donde buscar informacion cientifica (Medline, Embase, Lilacs,
CINALH, etc...)

VAR 3. Conozco estrategias de bisqueda bibliografica que mejoran los resultados
de la busqueda.

VAR 4. No conozco las caracteristicas méds importantes de los principales disefios
de investigacion.

VAR 5. Conozco los niveles de evidencia que generan los distintos tipos de disefio
de investigacion.

VAR 6. Conozco los principales sesgos y errores que se pueden cometer en los
estudios de investigacion.

VAR 7. No conozco las principales medidas de asociaciéon (RR, OR,...) y medidas
de impacto potencial (NNT, NND, RRR,...) que permiten evaluar la magnitud del
efecto obtenido en una investigacion.

VAR 8. Conozco los principales aspectos que pueden influir en la decision final de
aplicar o no los resultados de un estudio a un paciente concreto (p.e.: contexto
clinico, efectos adversos, costes,..)

Matriz de correlaciones™*
VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR

1 2 3 4 5 6 7 8
= VAR 1,000 ,486 -,450 ,498 -,297 -,307 ,370 -,238
.§ 1
'E) VAR ,486 1,000 -514 515 -,413 -,412 ,452 -,291
5 2
© VAR -,450 =514 1,000 -,465 ,365 ,364 -,321 ,391

3

VAR ,498 515 -,465 1,000 -450 -433 471 -,281
4

VAR =297  -413 ,365 -,450 1,000 ,525 -,351 ,381
5

VAR -,307 -,412 ,364 -,433 ,525 1,000 -,467 ,402
6

VAR ,370 452 -,321 471 -,351 -,467 1,000 -,421
7

VAR -,238 -,291 ,391 -,281 ,381 ,402 -,421 1,000
8
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Sig. (Unilateral)

VAR
1
VAR
2
VAR
3
VAR
4
VAR
5
VAR
6
VAR
7
VAR
8

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

? Determinante = ,073

,000 ,000 ,000 ,000
,000 ,000 ,000
,000 ,000 ,000
,000 ,000 ,000
,000 ,000 ,000
,000 ,000 ,000 ,000
,000 ,000 ,000 ,000
,000 ,000 ,000 ,000
KMO y prueba de Bartlett

,000

,000

,000

,000

,000

,000

,000

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin.

Prueba de esfericidad de

VAR

VAR

VAR

VAR

VAR

Chi-cuadrado aproximado

gl
Sig.

Correlacion anti-imagen **

Bartlett
VAR VAR
1
,883% -,200
-,200 ,882%
,190
-,237 -, 152
-,008

VAR
3
,190
,261
,360°

,161

-,041

VAR VAR
4 5
-,237  -,008
-,152 ,120
,161 -,041
,879° ,185
,185 ,864°

VAR
6
-,002
,076
-,050

,093

-,318

,000 ,000
,000 ,000
,000 ,000
,000 ,000
,000 ,000
,000 ,000
,000
,000
,368
917,122
28
,000
VAR VAR
7 8
-,093 -,011
-,181 -,045
-,079 -,235
-,206 -,067
-,027 -,163

434



VAR -,002 ,076 -,050 ,093 -,318  ,872° 211 -,138
6

VAR -,093 -,181 -,079 -,206  -,027 2211 ,855° 254
7

VAR -,011 -,045 -,235 -,067  -,163  -,138 254 ,833°
8

a. Medida de adecuacion muestral

Comunalidades
Inicial Extraccion

No conozco como formular preguntas clinicas ,351 ,368
estructuradas segtin el formato PICO (paciente,

intervencion, comparacion y

resultado/outcome).

No conozco las principales bases de datos de ,442 ,503
repertorios bibliograficos biosanitarios donde

buscar informacion cientifica (Medline,

Embase, Lilacs, CINALH, etc...).

Conozco estrategias de busqueda bibliogréfica ,394 415
que mejoran los resultados de la bisqueda.

No conozco las caracteristicas mds importantes ,450 5916
de los principales disefios de investigacion.

Conozco los niveles de evidencia que generan ,374 ,383
los distintos tipos de disefio de investigacion.

Conozco los principales sesgos y errores que se ,403 414
pueden cometer en los estudios de

investigacion.

No conozco las principales medidas de , 387 ,403
asociacion (RR, OR,...) y medidas de impacto

potencial (NNT, NND, RRR,...) que permiten

evaluar la magnitud del efecto obtenido en una

investigacion.

Conozco los principales aspectos que pueden ,300 ,265
influir en la decision final de aplicar o no los

resultados de un estudio a un paciente concreto

(p-e.: contexto clinico, efectos adversos,

costes,..).

M¢étodo de extraccion: Maxima verosimilitud.
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Grafico de sedimentacion

i
-
o
o
3
1—1
o
1 2 4 : 8 7 5
Numero de factor
Varianza total explicada
Factor Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al
cuadrado de la extraccion
Total % dela % Total % dela %
varianza acumulado varianza acumulado
1 3,848 48,099 48,099 3,266 40,829 40,829
2 ,949 11,865 59,964
3 J712 8,895 68,859
4 ,676 8,444 77,303
5 515 6,437 83,740
6 ,473 5,907 89,648
7 ,456 5,706 95,353
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8 ,372 4,647 100,000

Método de extraccion: Maxima verosimilitud.

Matriz factorial®

No conozco como formular preguntas clinicas
estructuradas segtin el formato PICO (paciente,
intervencion, comparacion y resultado/outcome).

No conozco las principales bases de datos de repertorios
bibliograficos biosanitarios donde buscar informacion
cientifica (Medline, Embase, Lilacs, CINALH, etc...).

Conozco estrategias de bisqueda bibliogréfica que
mejoran los resultados de la bisqueda.

No conozco las caracteristicas mds importantes de los
principales disefios de investigacion.

Conozco los niveles de evidencia que generan los distintos
tipos de disefio de investigacion.

Conozco los principales sesgos y errores que se pueden
cometer en los estudios de investigacion.

No conozco las principales medidas de asociacién (RR,
OR,...) y medidas de impacto potencial (NNT, NND,
RRR,...) que permiten evaluar la magnitud del efecto
obtenido en una investigacion.

Conozco los principales aspectos que pueden influir en la
decision final de aplicar o no los resultados de un estudio a
un paciente concreto (p.e.: contexto clinico, efectos

adversos, costes,..).
Meétodo de extraccién: Maxima verosimilitud.
a. 1 factores extraidos. Requeridas 4 iteraciones.

Prueba de la bondad de ajuste
Chi-cuadrado gl Sig.

94,515 20 ,000

Factor

,606

,709

-,645

118
-,619
-,643

,635

-,514
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VAR
1

VAR
2
VAR
3
VAR
4
VAR
5
VAR
6
VAR
7
VAR
8
VAR
1
VAR
2
VAR
3
VAR
4
VAR
5
VAR
6
VAR
7
VAR
8

Correlacion reproducida

Residual®

M¢étodo de extraccion: Maxima verosimilitud.

VAR

,368"

430

-,391

435

-,375

-,390

,385

-,312

,055

-,059

,063

,078

,083

-,015

,074

Correlaciones reproducidas

VAR VAR
2 3
430 -391

503" -457

-457  415°
509 -,463

-,439 ,399

-,456 414
451 -,409

-,365 ,332
055 -,059

-,056

-,056
,006  -,002
026 -,033
,044  -050
,001 ,088
,074 ,060

a. Comunalidades reproducidas
b. Los residuos se calculan entre las correlaciones observadas y reproducidas. Hay 17
(60,0%) residuales no redundantes con valores absolutos mayores que 0,05.

4
,435

,509

-,463

516"

- 444

-,462

,456

-,369

,063

,006

-,002

-,006

,029

,015

,088

VAR VAR VAR

5 6
375 -390
439 -456
399 414
444 - 462
383" 398
398  414°
393 -,408
318 331
078 083
026 044
033 -,050
006,029

128
128
042 -,058
063 071

VAR

,385

451

-,409

456

-,393

-,408

,403°

-,327

-,015

,001

,088

,015

,042

-,058

-,094

VAR

-,312

-,365

,332

-,369

318

,331

-,327

,265°

,074

,074

,060

,088

,063

,071

-,094
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B. Habilidades

*VAR 1 Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien estructuradas a partir de un
problema clinico detectado en un paciente, para identificar la estrategia de busqueda de
articulos relevantes.

VAR 2 No soy capaz de definir un grupo de pacientes o un problema clinico con
caracteristicas similares a mi caso, para planificar la estrategia de busqueda mads
eficiente.

VAR 3 Soy capaz de especificar claramente la intervencidn principal que quiero tener
en cuenta (tratamiento, diagndstico, prondstico,...) para saber el tipo de disefio de
estudio que tendré que buscar.

VAR 4 No soy capaz de determinar de forma precisa qué variables de resultado espero
encontrar en un estudio que sean pertinentes o importantes para mi paciente o problema
clinico.

VAR 5 Soy capaz de elegir los descriptores Mesh (Medical SubjectHeading), palabras
clave o palabras en el titulo que debo emplear en una bisqueda bibliogréfica.

VAR 6 Soy capaz de buscar informacién cientifica en las principales bases de
informacién revisada y catalogada desde el punto de vista de la evidencia.

VAR 7 No soy capaz de determinar si el disefio del estudio es el apropiado para
responder a la pregunta u objetivos del mismo.

VAR 8 Soy capaz de evaluar si la metodologia empleada en el estudio evita o
disminuye al maximo la posibilidad de obtener resultados sesgados.

VAR 9 No soy capaz de integrar la valoracion critica del estudio, las caracteristicas del

paciente, y mi propia experiencia para decidir si aplicar o no los resultados del estudio.

. o *
Matriz de correlaciones”

VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1,000 -,518 567 -,426 ,457 467 -412 394 -,298
-518 1,000  -,552 S75 446 -454 497 =319 514
567 =552 1,000 -,510 ,463 507 -,455 412 -420
-,426 575 =510 1,000  -467 @ -452 505 -,372 ,503
A57  -446 463 -467 1,000 543 =377 327 =304
467 -454 507 -452 543 1,000 -,395 390 -,404

Correlacion

A L B W NN -
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7 -412 497 -455 505 377 =395 1,000 -,526 ,556
8 394 -,319 412 -372 ,327 300 -526 1,000 -394
9 -,298 514 -420 503 -,304 -,404 556 -394 1,000
% 1 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
§ 2 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
'.i':j 3 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
a 4 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Ep 5 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
s 6 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
7 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
8 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
9 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

a. Determinante = ,025

Matrices anti-imagen

VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR VAR
1 2 3 4 5 6 7 8 9
VAR  ,896" 217 =270 ,019 -125  -119 067 -,131 -121
1
VAR 217 900" 172 233 ,081 046  -121 - 110  -,220

Correlacion anti-imagen

2

VAR  -270 ,172 ,923° 122 -080  -,147 ,040  -,098 ,059
3

VAR 019  -233 ,122 ,926" ,161 059 -130 032 172
4

VAR  -,125 ,081 -,080 ,161 ,903*  -,309 ,051 -,024 -,069
5

VAR -119 046 - 147 059 -,309 909 -016  -,109 ,124
6

VAR 067  -121 040  -,130 ,051 -,016 ,889" ,313 -,286
7

VAR  -131 -,110  -,098 032 -024 - 109 ,313 ,887* ,097
8

VAR -121 -,220 059 - 172 -,069 124 -286 ,097 ,879%
9

a. Medida de adecuacion muestral
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Correlaciones reproducidas
VAR VAR VAR VAR4 VAR VAR VAR VAR VARY

1 2 3 5 6 7 8
..g 1 534 -,489 ,540 -,458 ,490 493 -3901 ,356 -,320
g 2 -489 542 -537 527 -,459 -,489 S5 -,420 ,493
-§ 3 540 537 565° =512 ,500 516 -,468 ,403 -,415
% 4  -458 527 =512 516 -432 -465 S15 -413 ,503
S 5 490 -,459 ,500 -432  451° A57 =377 ,337 -,316
6 493 -,489 516 -,465 A57 4707 -423 ,366 -,374
7 5391 S515  -,468 S15 -377 -423 548" -418 ,568
8 356 -,420 ,403 -,413 ,337 366 -418  ,331° -,413
9 320 493 -415 503 -,316 -,374 568 -,413 ,616°
'% 1 -,029 ,027 02 -,033 -,027 -,020 ,038 ,022
.-E 2 -029 -,014 ,048 ,013 034 -018 ,101 ,021
& 3 027 -,014 ;002 -,037  -,009 ,013 ,009 -,004
~ 4 ,032 ,048 ,002 -,035 ,013  -,011 ,041  3,478E-
5
5 -,033 013 -,037 -,035 ,086 ,000 -,010 ,012
6 -027 ,034  -,009 ,013 ,086 ,028 ,025 -,030
7  -020 -018 ,013 -,011 ,000 ,028 -,109 -,011
8 ,038 ,101 ,009 ,041  -,010 025 -,109 ,019
9 ,022 ,021  -,004 3,478E- ,012 -,030 -,011 ,019
Método de extraccion: Maxima verosimilitud. :
a. Comunalidades reproducidas
b. Los residuos se calculan entre las correlaciones observadas y reproducidas. Hay 3 (8,0%) residuales
no redundantes con valores absolutos mayores que 0,05
KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 902
Prueba de esfericidad ~ Chi-cuadrado aproximado 1325,930
de Bartlett gl 36
Sig. ,000
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Comunalidades

Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien
estructuradas a partir de un problema clinico
detectado en un paciente, para identificar la
estrategia de busqueda de articulos relevantes.

No soy capaz de definir un grupo de pacientes
o un problema clinico con caracteristicas
similares a mi caso, para planificar la estrategia
de busqueda mas eficiente.

Soy capaz de especificar claramente la
intervencion principal que quiero tener en
cuenta (tratamiento, diagndstico,
prondstico,...) para saber el tipo de disefio de
estudio que tendré que buscar.

No soy capaz de determinar de forma precisa

qué variables de resultado espero encontrar en
un estudio que sean pertinentes o importantes
para mi paciente o problema clinico.

Soy capaz de elegir los descriptores MeSH
(Medical Subject Heading), palabras clave o
palabras en el titulo que debo emplear en una
busqueda bibliografica.

Soy capaz de buscar informacion cientifica en
las principales bases de informacion revisada y
catalogada desde el punto de vista de la
evidencia.

No soy capaz de determinar si el disefo del
estudio es el apropiado para responder a la
pregunta u objetivos del mismo.

Soy capaz de evaluar si la metodologia
empleada en el estudio evita o disminuye al
maximo la posibilidad de obtener resultados
sesgados.

No soy capaz de integrar la valoracion critica
del estudio, las caracteristicas del paciente, y
mi propia experiencia para decidir si aplicar o
no los resultados del estudio.

M¢étodo de extraccion: Maxima verosimilitud.

Inicial
,439

511

488

469

,398

431

482

,352

433

Extraccion
,440

5477

537

518

,395

444

468

,321

401

442



Grafico de sedimentacion

o
-
s
2
<
.
= © )
o
1 2 3 4 5 6 7 8 g
Numero de factor
Varianza total explicada
§ Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al
E cuadrado de la extraccion
Total % dela Y% Total % de la Y%
varianza acumulado varianza acumulado
1 4,609 51,215 51,215 4,070 45,223 45,223
2 914 10,160 61,376
3 , 746 8,283 69,659
4 ,633 7,036 76,695
5 ,504 5,602 82,296
6 ,448 4,973 87,269
7 ,406 4,506 91,776
8 ,378 4,198 95,974
9 ,362 4,026 100,000

M¢étodo de extraccion: Maxima verosimilitud.
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Matriz factorial®

Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien estructuradas a
partir de un problema clinico detectado en un paciente, para
1dentificar la estrategia de busqueda de articulos relevantes.

No soy capaz de definir un grupo de pacientes o un problema
clinico con caracteristicas similares a mi caso, para planificar
la estrategia de busqueda mas eficiente.

Soy capaz de especificar claramente la intervencion principal
que quiero tener en cuenta (tratamiento, diagnostico,
pronostico,...) para saber el tipo de disefio de estudio que
tendré que buscar.

No soy capaz de determinar de forma precisa qué variables de
resultado espero encontrar en un estudio que sean pertinentes o
importantes para mi paciente o problema clinico.

Soy capaz de elegir los descriptores Mesh (Medical Subject
Heading), palabras clave o palabras en el titulo que debo
emplear en una busqueda bibliografica.

Soy capaz de buscar informacion cientifica en las principales
bases de informacién revisada y catalogada desde el punto de
vista de la evidencia.

No soy capaz de determinar si el disefo del estudio es el
apropiado para responder a la pregunta u objetivos del mismo.
Soy capaz de evaluar si la metodologia empleada en el estudio

evita o disminuye al maximo la posibilidad de obtener
resultados sesgados.

No soy capaz de integrar la valoracion critica del estudio, las

caracteristicas del paciente, y mi propia experiencia para

decidir si aplicar o no los resultados del estudio.
Método de extraccion: Mdxima verosimilitud.
%, 1 factores extraidos. Requeridas 4 iteraciones.

Prueba de la bondad de ajuste
Chi-cuadrado gl Sig.
130,723 27 ,000

Factor
1

,663

-,739

,7133

-, 720

,628

,666

-,684

,567

-,633
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Anexo 17. Version definitiva del Cuestionario de competencias en MBE.
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CUESTIONARIO DE ACTITUD, CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES ANTE LA
MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA'

Antes de comenzar a responder el cuestionario, lea el siguiente cuadro:

La Medicina Basada en la Evidencia (MBE) requiere la integracién de la mejor
evidencia de la investigacion con nuestros conocimientos y experiencia clinica y con
los valores y circunstancias Unicas de nuestros pacientes.

La practica de la MBE incluye 4 pasos fundamentales:

1) Convertir la necesidad de informacion (sobre prevencién, diagnostico, pronéstico,
terapia, etc) en una pregunta clinica susceptible de respuesta.

2) Rastrear las mejores evidencias (busqueda bibliografica) para contestar a esa
pregunta.

3) Evaluar de forma critica la validez, impacto y aplicabilidad de esa evidencia.

4) Integrar la evidencia en la practica clinica, segun nuestra experiencia y los valores y
circunstancias de nuestros pacientes.

(Straus, et al. Medicina Basada en la Evidencia. Cémo practicar y ensefiar la MBE. Madrid: Elsevier, 2007)

A la hora de responder tenga en cuenta que este cuestionario es anénimo (no se
solicita informacion mediante la cual pueda ser identificado).

INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTACION
- Para contestar a las preguntas, Unicamente tiene que marcar con una X la respuesta
que considere se ajusta mas a su opinién sobre lo que se pregunta.

- Cada pregunta no admite mas que una respuesta.

- En caso de que se equivoque vuelve a sefialar con una X la respuesta que considere
mas adecuada y redondéela con un circulo (consideraremos vélida la que lleve el
circulo).

Por favor, procure contestar todas las prequntas

! Sanchez-Lopez MC. Validacion de un cuestionario de competencias en Medicina Basada en la
Evidencia en Médicos de Familia. [Tesis doctoral]. Murcia: Departamento de Ciencias Sociosanitarias,
Universidad de Murcia; 2015.©




Els|8 sl Bl.s
Escala de ACTITUD ante la Medicina g |8|3s58| 3 |3¢
Basada en la Evidencia (MBE) 8 |8 |oE8| & |28
> 183 8| = |°38
s = i
1. La practica de la medicina basada en la| 5 | 4 3 2 1
evidencia (MBE) mejora la atencion al
paciente.
2. Es muy conveniente que los médicos de | 5 | 4 3 2 1
atencién primaria conozcan los principios de
la MBE.
3. Practicar la MBE entorpece el ritmo de trabajo | 5 | 4 3 2 1
cotidiano en atencién primaria.
4, Me gustaria que se generalizara la aplicacion | 5 | 4 3 2 1
de la MBE en atencion primaria.
5. Tengo intencién de apoyar elusodela MBE | 5 | 4 3 2 1
en mi centro de trabajo.
6. Me agradaria aumentar mis conocimientos | 5 | 4 3 2 1
en lectura critica de articulos cientificos.
7. Practicar la MBE en atencién primaria supone | 5 | 4 3 2 1
una sobrecarga laboral para el personal
médico.
8. Me satisface que en atenciéon primaria se | 5 | 4 3 2 1
utilicen guias clinicas y protocolos basados
en la evidencia.
9. Tengo intenciébn de aprender a evaluar la| 5 | 4 3 2 1
calidad de un articulo cientifico.
10. | No tengo intencion de practicar la MBE en | 5 | 4 3 2 1
atencién primaria, si no cambian las
condiciones actuales de trabajo.
11. | Me siento desmotivado para aplicar en| 5 | 4 3 2 1
atencion primaria protocolos basados en la
evidencia.
12. | No estoy dispuesto a realizar un esfuerzopor | 5 | 4 3 2 1
aprender la practica de la MBE.
13. | La MBE ayuda en la toma de decisionesenla| 5 | 4 3 2 1
practica clinica.
14. | Me satisface dar una respuesta basada en| 5 | 4 3 2 1
evidencias a los problemas asistenciales que
surgen en mi trabajo.
15. | En el futuro deseo implicarme activamenteen | 5 | 4 3 2 1
un trabajo de investigacién.
16. | Si en mi lugar de trabajo existiera un grupode | 5 | 4 3 2 1
investigacion, formaria parte de ese grupo.
17. | Con una dotacion de recursos suficientes | 5 | 4 3 2 1
para llevar a cabo un estudio, me implicaria
en él.
18. | Me desagrada la actividad de investigar. 514 3 2 1
19. | No tengo curiosidad en conocer los estudios | 5 | 4 3 2 1

que se desarrollan en mi lugar de trabajo.




A continuacion formulamos una serie de afirmaciones sobre conocimientos y
habilidades (“aplicacién practica de los conocimientos”) en MBE, que incluyen los pasos
fundamentales para su practica en un escenario clinico: a) formular una pregunta clinica;
b) realizar busqueda bibliografica; c) evaluar de forma critica la evidencia encontrada; y d)
integrar la valoracién critica con los datos de nuestros pacientes.

segun su nivel de CONOCIMIENTOS en MBE

En las siguientes preguntas senale el grado de acuerdo con estas afirmaciones

Escala de CONOCIMIENTOS en Medicina
Basada en la Evidencia (MBE)

Muy de
acuerdo

Ni de acuerdo

ni en
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

20.

No conozco como formular preguntas clinicas
estructuradas segun el formato PICO
(paciente, intervencién, comparacién vy
resultado/outcome).

| De acuerdo

w

N | En desacuerdq

—

21.

No conozco las principales bases de datos de
repertorios bibliograficos biosanitarios donde
buscar informacion cientifica (Medline,
Embase, Lilacs, CINALH, etc...).

22.

Conozco estrategias de busqueda
bibliografica que mejoran los resultados de la
bldsqueda.

23.

No conozco las caracteristicas mas
importantes de los principales disefios de
investigacion.

24.

Conozco los niveles de evidencia que
generan los distintos tipos de disefio de
investigacion.

25.

Conozco los principales sesgos y errores que
se pueden cometer en los estudios de
investigacion.

26.

No conozco las principales medidas de
asociacion (RR, OR,...) y medidas de impacto
potencial (NNT, NND, RRR,...) que permiten
evaluar la magnitud del efecto obtenido en una
investigacion.

27.

Conozco los principales aspectos que pueden
influir en la decisién final de aplicar o no los
resultados de un estudio a un paciente concreto
(p.e.: contexto clinico, efectos adversos,
costes,..).




A continuacion, senale el grado de acuerdo con estas afirmaciones
segun su nivel de HABILIDADES en MBE

Escala de HABILIDADES en Medicina ol 8 % 8 o
Basada en la Evidencia (MBE) eg|S|/23 |3 |58
=8| 3|88 |8 | =33
53| § o) 3 2 ©
=5l o |82 = =2
o = S = o]
c
28. | Soy capaz de elaborar preguntas clinicas bien | 5 | 4 3 2 1

estructuradas a partir de un problema clinico
detectado en un paciente, para identificar la
estrategia de busqueda de articulos
relevantes.

29. | No soy capaz de definir un grupo de pacientesou| 5 | 4 3 2
problema clinico con caracteristicas similares a
caso, para planificar la estrategia de busqueda ma
eficiente.

30. | Soy capaz de especificar claramente la| 5 | 4 3 2
intervencion principal que quiero tener en
cuenta (tratamiento, diagnéstico, prondstico,...)
para saber el tipo de disefio de estudio que
tendré que buscar.

31. | No soy capaz de determinar de forma precisaqu{ 5 | 4 3 2
variables de resultado espero encontrar en u
estudio que sean pertinentes o importantes para m
paciente o problema clinico.

32. | Soy capaz de elegir los descriptores MeSH | 5 | 4 3 2
(Medical Subject Heading), palabras clave o
palabras en el titulo que debo emplear en una
busqueda bibliografica.

33. | Soy capaz de buscar informacion cientifica en| 5 | 4 3 2
las principales bases de informacién revisada
y catalogada desde el punto de vista de la
evidencia.

En la lectura critica de un articulo cientifico:

34. | No soy capaz de determinar si el disefio del | 5 | 4 3 2
estudio es el apropiado para responder a la
pregunta u objetivos del mismo.

35. | Soy capaz de evaluar si la metodologia| 5 | 4 3 2
empleada en el estudio evita o disminuye al
maximo la posibilidad de obtener resultados
sesgados.

36.. | No soy capaz de integrar la valoracién critica | 5 | 4 3 2
del estudio, las caracteristicas del paciente, y
mi propia experiencia para decidir si aplicar o
no los resultados del estudio.




37. En una puntuacién de 0 a 10, ;cémo describiria, en general, su actitud ante la
MBE? (senale el numero que corresponde a la calificacion que se pondria)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy en contra Muy a favor

38. En una puntuacion de 0 a 10, ;como describiria, en general, el nivel de
conocimientos tedricos que tiene sobre MBE? (sefiale el numero que corresponde a
la calificacion que se pondria)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto

39. En una puntuacién de 0 a 10, ;cdmo describiria, en general, su nivel de
habilidades practicas para la aplicacién de la MBE (senale el numero que corresponde
a la calificacion que se pondria)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto

40. En una puntuacion de 0 a 10, como calificarias globalmente tu actitud frente a la
actual promocion de la Medicina Basada en la Evidencia? (sefala el nimero que
corresponde a la calificacion que te pondrias)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy en contra Muy a favor

41. En una puntuacién de 0 a 10, ;cdmo calificaria globalmente la actitud que percibe
en sus colegas ante la MBE? (senale el nimero que corresponde a la calificacion que
pondria)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy en contra Muy a favor

En una puntuacién de 0 a 10, ¢coémo calificaria globalmente su nivel de conocimientos
de:

42. Inglés?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto




43. Informatica?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Muy bajo Muy alto

44. Edad 45. Sexo: Hombre Q  Mujer O

46. Ano de finalizacion de la licenciatura en Medicina: 19

47. Anos de ejercicio profesional como meédico en Atencion Primaria:
anos: meses:

48. Obtencion titulo Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria:
4 Via MIR Ano de obtencion:
4 Otra via Ano de obtencién:

49. Formacion en MBE (cursos, jornadas,.) durante los ultimos 3 afios. Tiempo
dedicado
Ninguno Q Menos de 40 horas Q  Entre 40-150 horas U  Mas de 150 horas Q

50. Formacion en Metodologia de la Investigacion (cursos, talleres,..) durante los
ultimos 3 anos. Tiempo total dedicado:
Ninguno d  Menos de 40 horas Q  Entre 40-150 horas U4  Mas de 150 horas Q

51. ;Ha realizado la Tesis doctoral? 1 No USi Afo:

52. Con el objeto de mejorar éste cuestionario, por favor, diganos si has tenido
dificultades para entender algunas de sus preguntas:

O No he tenido dificultades para entender las preguntas

U He tenido dificultades para entender algunas preguntas.

En caso positivo, por favor, diganos cudles (anotando aqui el nimero de la pregunta o
preguntas implicadas):

53. Trabajo actual:
54. Tiempo de ejercicio en el trabajo actual:

Si en este cuestionario no hemos preguntado por algun aspecto de la MBE, que
considera es importante, utilice este espacio para exponerlo:

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
NOS ESTA AYUDANDO A MEJORAR
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