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ORIGINAL

Aplicacion del método de aprendizaje cooperativo
comparado con la técnica tradicional de ensefianza
en la formacion de residentes en urgencias

Carlos Antonio Guillén Astete'?, Cristina de la Casa Resino', Alina Lucica Boteanu'?,
Maria de los Angeles Blazquez Cafiamero', Adela Florinda Brafia Cardefiosa’

Objetivo. Determinar el beneficio del uso de la técnica de aprendizaje cooperativo (AC) en la docencia de médicos
internos residentes (MIR) que realizan actividades de atencion continuada en urgencias, comparado con la ensefianza
tradicional (ET).

Método. Estudio prospectivo secuencial de casos de controles. Se programaron dos sesiones formativas separadas rea-
lizadas por expertos en el mismo tema y dirigidas a residentes de primer afio. Una sesion se basé en la ET y la otra en
el modelo AC. Los MIR realizaron un test con respuesta miltiple disefiado por un tercer experto al término de cada
sesion y tres meses después, que incluyé un grupo control de MIR que no habian asistido a ninguna sesion.

Resultados. EI AC se aplic sobre 21 alumnos y la ET sobre 17. Las puntuaciones medias y desviaciones estdndar de
los examenes escritos realizados inmediatamente después de las sesiones formativas fueron 8,81 (1,40) y 7,88 (1,26)
respectivamente (p = 0,0414). Tres meses después de las sesiones formativas, los mismos alumnos y 32 residentes
controles fueron sometidos a un nuevo examen escrito con respuesta maltiple. La puntuaciones medias + desviacio-
nes estandar de este examen fueron 8,19 (1,12), 7,00 (1,22) y 6,37 (1,37) para el grupo AC, ET y control, respectiva-
mente (p < 0,05 entre ACy ET, p > 0,05 entre ET y control).

Conclusion. El método AC demuestra superioridad frente a la ET en términos de retencion de informacion a corto y
medio plazo. Si bien esta es la primera experiencia documentada en formacién médica especializada, su utilidad en la
formacion transversal en MIR en urgencias podria justificar la extensién de su uso.

Palabras clave: Servicio de urgencias. Formacion especializada. Métodos de evaluacion de residentes.

Application of a cooperative learning approach for training residents
in the emergency department and comparison with a traditional approach

Objectives. To analyze the benefits of using a cooperative learning (CL) model to teach hospital residents doing rota-
tions in the emergency department and to compare the CL approach to traditional training.

Methods. Two training sessions on the same content were given by 2 expert instructors. A traditional method of in-
struction was used in one of the sessions and the CL model was used in the other. Immediately after the sessions and
3 months later, the residents took a multiple-choice test that was developed by a third expert. A control group of res-
idents who had not attended either session also took the test.

Results. Twenty-one residents were in the CL group and 17 were in the traditional-training group. The mean (SD)
scores on the examinations immediately after training were 8.81 (1.40) and 7.88 (1.26), in the CL and traditional
groups, respectively (P=.0414). Three months later, the mean scores of these same residents retaking the examination
and 32 control residents were as follows: CL group, 8.19 (1.12); traditional group, 7.00 (1.22); and control group,
6.37 (1.37) (P<.05, CL vs traditional; P>.05, traditional vs control).

Conclusions. The CL approach proved superior to traditional training in terms of short- and medium-term retention of
information. Although this is the first analysis of CL in this type of specialized medical training, extending its use in
preparing medical residents working in emergency departments would seem to be justified.

Keywords: Emergency department. Internship and residency training. Educational assessment.
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Introducciéon

La adquisicion de destrezas y competencias es uno
de los principales objetivos de la formacién de médicos
internos residentes (MIR) con independencia de su pro-
grama formativo'. Para tal fin, el sistema de formacion

debe aplicar modelos de ensefianza que se ajusten a la
necesidad de adquirir conocimientos de forma rapida,
mantenerlos presentes y aplicarlos de forma adecuada
en cada situacion. La actividad formativa en un servicio
de urgencias (SU) tiene connotaciones muy particulares
que la distingue notoriamente de la que se puede llevar
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a cabo en cualquier otro dispositivo docente: debe
efectuarse sobre MIR que se encuentran formandose en
especialidades distintas’, requiere disponibilidad fuera
del horario laboral/formativo del alumno, y exige una
motivacién por parte del alumno que no necesariamen-
te ve en la urgencia un destino laboral a corto o largo
plazo. Ademas, los conocimientos que los MIR tienen
sobre la Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE)
son insuficientes, por lo que el trabajo formativo es una
necesidad irrenunciable para garantizar un buen funcio-
namiento asistencial y la seguridad del paciente’.

El método clasico de ensefianza basado en la clase
magistral coloca a los estudiantes en una posicion pasiva,
aislada y silente. Dos desventajas principales se observan
en este método: una progresiva pérdida de la atencién y
la traslacion de los conocimientos del profesor a los
apuntes del estudiante sin requerir un procesamiento
mental’. Otro modelo de ensefianza médica es la que se
realiza en la consulta ambulatoria o en el hospital y en la
que el profesor guia al alumno durante el ejercicio de la
actividad asistencial en presencia de un paciente real*’.
En este modelo, probablemente el méas antiguo de to-
dos, el sistema deposita en el estudiante la responsabili-
dad de adquirir el conocimiento a partir de las nociones
que el profesor ha establecido durante el contacto asis-
tencial con el paciente, una vez que dicho contacto ha fi-
nalizado®. Un modelo intermedio entre el tradicional y el
que se ejerce a pie de cama con el paciente es el basado
en casos clinicos ficticios o reales que el profesor propo-
ne en el aula a sus estudiantes, este parece tener ventajas
respecto al modelo con participacion de pacientes por
cuanto reduce el estrés que genera la presencia de un
enfermo real®. Frente a este método tradicional se han
ensayado otras formas mas participativas de ensefianza
basadas en la adopcién de roles y que los residentes re-
conocen como mas eficientes, pero cuyo impacto no ha
sido analizado objetivamente’®.

Un método de ensefianza distinto, descrito en 1999
y conocido como aprendizaje cooperativo (AC) esta en-
focado en el estudiante como ente protagonista de su
aprendizaje y en la actividad grupal como herramienta’.
Este método promueve la actividad grupal para alcanzar
un objetivo comdn por medio de los siguientes elemen-
tos: la interdependencia positiva, que obliga a los miem-
bros del grupo a depender unos de los otros para alcan-
zar el objetivo; la responsabilidad individual, que exige
que cada individuo se haga cargo de una parte del tra-
bajo; la interaccién cara a cara, que demanda que los
alumnos retroalimenten, ensefien y animen al resto del
grupo; y el procesamiento grupal, que consiste en la ne-
cesidad de periédicas revisiones de progreso conjunto
para proponer cambios que mejoren la efectividad del
aprendizaje’. Este modelo de ensefianza ha sido aplica-
do con éxito en la formacién de pregrado en Estados
Unidos y algunos paises de Europa Occidental'. Sus
ventajas principales son mantener la atencién de forma
sostenida, estimular a la generacién de conocimiento,
fomentar la intervencién y la discusion en base a docu-
mentacién seleccionada y desarrollar actitudes docentes
dentro de los propios discentes®''2. La principal desven-

taja del método es la demanda de tiempo que hace so-
bre el profesorado, tanto durante la seleccién y elabora-
cién de la documentaciéon a entregar como el que se
consume durante la sesién formativa®'2.

El objetivo de este estudio es comparar el modelo
pedagdgico de AC con la forma tradicional de ensefan-
za basada en la interaccién profesor-alumno por medio
de una charla o sesién magistral, sobre MIR que reali-
zan actividades asistenciales en el servicio de urgencias
(SV).

Método

Estudio prospectivo secuencial de casos y controles.
Se programaron dos sesiones formativas independientes
por expertos en el mismo tema. Una sesién se bas6 en
la ensefianza tradicional (ET) y la otra en el modelo de
AC.

La ET es impartida por un experto en el tema se-
leccionado. Se bas6 en la elaboracién de una charla
magistral asistida por una presentacién multimedia en
formato Microsoft Office Power Point 93-97° (PPT) con
una duracién de 60 minutos. El experto incluyé tres ca-
sos clinicos acordes con el tema y promocioné la parti-
cipacion de los asistentes. Al término de la charla y du-
rante la misma autorizé a los asistentes a realizar todas
las preguntas que surgieran.

El AC es impartido por un experto en el tema selec-
cionado. El profesor preparé documentacién que entre-
g6 a los alumnos al principio de la clase. Esta docu-
mentacién incluyé dos casos clinicos, 6 articulos
cientificos relacionados con el tema y una guia de ma-
nejo europea de la enfermedad motivo de la charla. Ini-
ciada la charla el profesor expuso la mecénica de traba-
jo consistente en los siguientes pasos:
1.Formacién de grupos de 3 personas, y cada una de

ellas asumira el rol de “experto en epidemiologia”,
“experto en diagnostico” y “experto en tratamiento”.
Dicho rol serd mantenido para la elaboracién del pri-
mer caso y cambiaré en el segundo y tercer caso.
2.Lectura del caso y resolucién de dudas y resolucién
individual de los casos segun el rol de cada integran-
te, utilizando la documentacién entregada por el pro-
fesor inicialmente.
3.”Reunién de expertos”. Una vez resueltas las preguntas
de forma individual se forman tres grupos nuevos
constituidos por los alumnos del mismo rol y que por
lo tanto han resuelto las mismas preguntas. Entre ellos,
debaten las respuestas en bisqueda de un consenso.
4.Reconformacién de grupos y pedagogia condiscipu-
lar. Los alumnos vuelven a sus grupos originales y di-
vulgan las conclusiones de cada uno de los comités
de expertos a los miembros de su grupo original.
5.Divulgacién de respuestas. El profesor llama a cada
grupo y solicita que un alumno conteste a las pre-
guntas que no eran de la competencia de su rol ori-
ginal dentro del grupo. Por lo tanto, su respuesta de-
pendera de la formacion recibida por los integrantes
de su grupo.
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La sesion formativa tuvo una duracién de 160 minu-
tos sin incluir una pausa de 15 minutos.
Se convocaron dos sesiones formativas sobre un
tema de aplicacién general en el &mbito del trabajo
en urgencias. La convocatoria se hizo por medio de
los mecanismos regulares de la Unidad de Docencia
de nuestra institucion (correos electrénicos), con tres
semanas de anticipacion. Fue dirigida a residentes de
primer y segundo afio que realizan actividad asisten-
cial en el SU del hospital. La decisién de un residente
de asistir a una u otra sesién formativa fue personal.
Sin embargo no se especific6 qué metodologia de en-
seflanza se impartiria, sino Gnicamente el tema. La
asignacion de plazas se realizd bajo la adjudicacion por
orden de inscripcion reservando plazas proporcionales
para residentes de distintos afios. Ningin MIR asistié a
las dos sesiones.
Los profesores seleccionados fueron distintos espe-
cialistas en el tema escogido. El grupo de ET estuvo
compuesto por un Unico profesor mientras que el gru-
po AC conté con un profesor y dos monitores que asis-
tieron a los alumnos con la metodologia.
Ambas sesiones se realizaron en aulas similares y
contaron con sistemas de proyeccién multimedia. Las
dos sesiones se realizaron después del horario laboral,
empezando a las 16:00 h.
Respecto al examen postsesion formativa: un tercer
experto en el tema de ambas sesiones redacté un exa-
men de 12 preguntas de respuesta multiple. Para su
composicion, redacté 36 preguntas estratificadas segin
su propio criterio como de dificultad baja o conceptos
basicos?, dificultad intermedia o razonamiento clinico™
y de dificultad alta o de detalle especifico®. Los investi-
gadores aleatorizaron las preguntas para conformar 2
evaluaciones consistentes en 6 preguntas de dificultad
baja, 4 de dificultad intermedia y 2 de dificultad alta.
Las evaluaciones se entregaron a los estudiantes al tér-
mino de cada una de las dos sesiones formativas. Los
profesores no tuvieron acceso a las evaluaciones. Tres
meses después de las sesiones formativas se realizaron
las siguientes evaluaciones:
1.Examen posterior. Tres meses después de las sesiones
formativas. El experto evaluador redacté un nuevo
examen escrito compuesto por 12 preguntas de difi-
cultad intermedia basadas en casos clinicos. Este exa-
men fue aplicado a todos los asistentes a los cursos y
a un grupo control que no asisti6 a ninguna de las
sesiones formativas, pero de las mismas caracteristicas
académicas que el resto. La convocatoria para esta
evaluacién se hizo mediante los mecanismos regula-
res de nuestra Unidad Docente.

2.Evaluacién de la Unidad Docente. Como normativa
de nuestro centro, todos los asistentes a las sesiones
formativas realizaron una encuesta de satisfaccién en
la que valoraron distintos aspectos de la sesién for-
mativa: profesorado, metodologia, tiempo empleado,
material entregado, etc.). Esta encuesta incluye una
“evaluacion global del curso” por medio de una esca-
la visual analégica (EVA) de 0-10 puntos.

3.Evaluacion metodoldgica posterior. Junto con la eva-

luacién posterior, el equipo investigador redacté una
encuesta de satisfaccion mediante IVA 0-10 de los si-
guientes aspectos: valoracién global, metodologia de
ensefianza, sensacién personal de aprovechamiento,
utilidad en la practica habitual. Ademas se indagé de
forma dicotémica sobre haber destinado tiempo para
el estudio posterior del tema o haber realizado cursos
sobre el mismo tema entre las dos sesiones y el exa-
men posterior.

En el andlisis estadistico se utilizaron medias y sus
desviaciones estandar (DE), medianas y porcentajes se-
gun procediera para describir las caracteristicas acadé-
micas de los MIR que asistieron a las dos sesiones for-
mativas y del grupo control. La comparacién entre los
grupos dos a dos se realizé mediante la prueba de la ji
cuadrado o por la T de Student segin fueran aplica-
bles. Las comparaciones intergrupos se realizaron
mediante ANOVA, y para comprobar si existian dife-
rencias dentro de cada grupo se realizé un analisis
post-hoc con la correccién de Bonferroni. La compara-
cién entre la valoracién de la metodologia inmediata y
posterior siguié el mismo procedimiento de anélisis es-
tadistico.

El presente estudio no se realiz6 con pacientes. To-
dos los residentes asistentes a las sesiones y el grupo
control fueron informados y ademas consintieron que
los resultados de sus examenes fueran utilizados con
propésitos de investigacion. El propio examen incluyé
un consentimiento para tales fines que fue desglosado
una vez firmado para preservar el anonimato.

Resultados

Se realiz6 método AC sobre 21 MIR y el método ET
sobre 17. Ningun residente que asisti6 a las sesiones
formativas dej6 de realizar los exdmenes. No se identifi-
caron diferencias estadisticamente significativas entre la
media del nimero de acceso al Programa de Formacién
Sanitaria Especializada (nGmero MIR) entre los dos gru-
pos: 1.950 (DE: 155) y 1.888 (DE: 149), respectivamen-
te. Los integrantes del grupo control fueron 32 MIR
con un nimero medio de 1910 (DE: 161) (p > 0,05).
No hubo diferencias estadisticamente significativas en-
tre la edad media de los grupos. En el grupo control
tres MIR habian realizado un programa de especializa-
cién previa parcial o completo mientras que en los gru-
pos AC y ET ningdn MIR tenia estudios especializados
previos (Tabla 1).

En el examen aplicado al término de las sesiones
formativas (in situ) los resultados globales fueron 8,81
DE (1,40) para los alumnos con AC y 7,88 DE (1,26)
para los alumnos ET (p = 0,0414) (Figura 1). La mayor
diferencia se encontré en las preguntas de dificultad
medio-alta en la que los resultados fueron 4,99 DE
(1,61) para los alumnos AC y 2,93 DE (0,66) para los
alumnos con ET (p < 0,01).

La evaluacién global realizada por los MIR mediante
la herramienta oficial de nuestro centro valoré al méto-
do AC con una puntuacién de 9,64 DE (1,12) y al mé-
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Tabla 1. Caracteristicas de los grupos participantes

Tabla 2. Resultados de la encuesta sobre métodos de formacion

Aprendizaje  Ensefianza
Cooperativo  Tradicional

Aprendizaje  Ensefianza
Cooperativo  Tradicional ~Control

N =21 N=17 Control N =21 N=17 N =32
Media (DE) Media (DE) N=32 P Media (DE) Media (DE) Media (DE) P

Sexo femenino (%) 76,1 82,4 81,2 0,869' Valoracion global 9,64 (1,12) 9,77 (,55)
Ndmero MIR 1.950 (155) 1.888(149) 1.910 (160) 0,457> Metodologfa 9,90(0,13) 8,10(0,71) - <0,05
Edad, afos 27,1 (0,6) 26,9 (1,3) 27,1(0,8) 0,728 Sensacion
Residentes de personal de

primer afio (%) 57,1 58,8 59,3 0,986' aprovechamiento 8,91 (1,02) 7,11 (2,41) - <0,01
Residentes de Utilidad en

especialidades la practica 8,94 (1,90) 7,42(2,73) - <0,01

no médicas (%) 14,2 17,6 15,6 0,960’ Tiempo empleado 7,84 (1,44) 7,90 (1,62) - > 0,05
Residentes Necesidad

con estudios posterior de

especializados autoformacion (%) 9,5 11,8 0 > 0,05

previos (%) 0 0 3 NP

'Prueba exacta de Fisher. 2Prueba de ANOVA (no paramétrica). DE:
desviacion estandar; NP: no procede.

todo ET con 9,77 DE (1,55) (p > 0,05). No hubo dife-
rencias significativas entre los distintos items de las en-
cuestas entre los dos grupos.

En el examen posterior, los resultados fueron 8,19
DE (1,12) para los estudiantes que realizaron AC; 7,00
DE (1,22) para los estudiantes que realizaron ET y de
6,37 DE (1,37) para los MIR control (p < 0,0001; Bon-
ferroni: p < 0,05 entre método AC y ET, p > 0,05 entre

129 p < 0,05

10

Puntuacién
(o))
A

4 4

2 <

0 Y T
Aprendizaje Ensefianza
cooperativo tradicional

Grupo de ensefianza

Figura 1. Comparacion de los resultados de los exdmenes es-
critos. Examen al término de las sesiones formativas (evalua-
cion in situ).

Asistencia a cursos
sobre el mismo
tema (%) 0 0 6,2 NP

DE: desviacién estandar; NP: no procede.

ET y grupo control) (Figura 2). La evaluacién metodolé-
gica realizada mediante encuesta durante la evaluacién
posterior se resume en la Tabla 2.

Discusion

Teniendo en cuenta los resultados del examen escri-
to realizado al término de las sesiones formativas y

127
p < 0,05 p > 0,05
T I 1
10 7
oo
81 =
c
©
1%}
S 64 °
IS
>
o o
4 4 ® o000
2 -
O T Al v
Aprendizaje Ensefianza Grupo

cooperativo tradicional control

Grupo de ensefianza

Figura 2. Comparacién de los resultados de los exdmenes es-
critos. Examen posterior incluyendo al grupo control.
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transcurridos tres meses, de nuestro estudio se puede
sefialar que el sistema metodolégico AC supera a la ET
en términos de retencién a corto y medio plazo de
conceptos con aplicacién a la practica clinica.

Una limitacion de nuestro estudio es el tamafio de
la muestra. El total de residentes de primer y segundo
afo que realizan parte de su actividad asistencial en el
SU estd compuesto por 106 residentes. Debido a que
las acciones formativas son voluntarias, la aplicacion de
nuestro estudio se realizé en 38 residentes (35,8% del
total). Cabria pensar que quienes recibieron la docencia
ofertada en el estudio constituyen un grupo selecto de
residentes interesados en su formacién y esto podria re-
presentar un sesgo al momento de establecer compara-
ciones con el grupo control. La repeticién de este estu-
dio en otras promociones y con un mayor nimero de
ediciones por afio podria resolver este sesgo potencial.
En segundo lugar, sera de interés valorar a mayor plazo
el impacto que cada modelo de ensefianza tiene. La
evaluacién a largo plazo tiene otras limitaciones: cuanto
mas tiempo pasa, los conocimientos que los residentes
van adquiriendo acaban siendo el resultado de los obte-
nidos por los distintos modelos formativos y su propia
experiencia personal. Por esta razén, valoraciones a un
afo o mas tiempo podrian no ser atribuibles exclusiva-
mente al modelo utilizado.

No existe ningln precedente documentado en Es-
pafia de aplicaciéon de este modelo de ensefianza en la
formacion MIR. No obstante, el método se ha emplea-
do en universidades espafolas con buenos resultados
fuera del ambito de la medicina. Nuestro estudio cons-
tituye una primera experiencia en la aplicacién del siste-
ma de AC en la formacién sanitaria especializada cuyos
resultados alientan a considerarlo para afrontar necesi-
dades formativas transversales como las que se requie-
ren para impartir docencia sobre temas relacionados
con la Medicina de Urgencias y Emergencias a MIR de
distintas especialidades. Probablemente la superioridad
en la retencién de conocimientos se deba a la mayor
implicacién que demanda el método de AC en los
alumnos, ya que permite y obliga al participante a
mantener una atencién estable durante toda la sesién

exigiéndole ademas interés para desarrollar, intercam-
biar y posteriormente divulgar conocimientos. AGn con
las limitaciones expresadas, pensamos que se puede
concluir que el sistema metodolégico AC supera a la ET
en términos de retencién a corto y mediano plazo de
conceptos con aplicacién a la préctica clinica.
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