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RESUMEN







Introduccion

En la actualidad, una vez finalizado el periodo de residencia MIR (Médico Interno Residente),
los profesionales sanitarios con dedicacidn pediatrica habitual no son evaluados sobre sus

conocimientos de Cardiologia Pediatrica ni su razonamiento clinico en dicha disciplina.

El desconocimiento del estado actual de estos conocimientos imposibilita la estructuracion de
un reciclaje formativo dirigido especificamente a solventar las carencias existentes en dicho

colectivo.

El cuestionario de tipo SCT (Script Concordance Test), por su estructura y orientacion hacia la
practica clinica habitual, permite obtener datos consistentes a través del estudio de variables
homogéneas, es aplicable a una muestra amplia, y, ademas, no ha sido utilizado todavia en

ningun estudio en Espaia para el proceso de evaluacién de profesionales sanitarios

Objetivos

El objetivo general es la elaboracidn, validacion y aplicacidn de un cuestionario de tipo SCT que
permita el andlisis del razonamiento clinico en Cardiologia Pediatrica en una poblacién de
especialistas en Pediatria y en Medicina Familiar y Comunitaria (MFYC) con asistencia
pediatrica habitual, y que justifique su incorporacidn como método de evaluacién y formacién

especifica de dicho colectivo sanitario.

Material y métodos

Elaboracién, correccién y validaciéon de un cuestionario de tipo SCT que incluyé los datos
demograficos y profesionales de cada uno de los encuestados para evaluar el razonamiento
clinico en Cardiologia Pediatrica de especialistas en Pediatria y MFYC con asistencia pediatrica

habitual.

Se recogieron 32 cuestionarios de subespecialistas en Cardiologia Pediatrica que fueron
utilizados como estandar para puntuar los cuestionarios del resto de profesionales. Se remitié
via online el cuestionario a especialistas en Pediatria y MFYC entre el 1 de marzo y el 31 de

mayo de 2018, obteniéndose 188 y 38 cuestionarios respectivamente.

Se realizé un analisis estadistico que incluyd las variables demograficas y laborales de los
sujetos evaluados junto con las puntuaciones obtenidas, estudiando la posible relacién entre

las mismas.




Resultados

En el andlisis estadistico no se observaron diferencias estadisticamente significativas en las
puntaciones obtenidas en el cuestionario en funcidn del género del sujeto evaluado, la
frecuencia de asistencia pediatrica, el sitio de trabajo habitual, la accesibilidad a un cardiélogo
pedidtrico en su sitio de trabajo habitual, la experiencia en asistencia pediatrica ni la

realizacion de guardias con asistencia pediatrica.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario en funcién de la titulacién del sujeto evaluado, el tipo y duracién de la formacion

recibida en Cardiologia Pedidtrica y la realizaciéon de un curso de Cardiologia Pediatrica.

Se observé que, a mayor edad del sujeto, menor era la puntuacion obtenida en el cuestionario.

Se detectaron cuatro sujetos (2,1%) en el colectivo de pediatras y un sujeto (2,6%) en el
colectivo de especialistas en MFYC que no disponian del razonamiento clinico suficiente sobre

conocimientos de Cardiologia Pediatrica.

Conclusiones

Se construyd un cuestionario con 70 preguntas de tipo SCT que obtuvo la aprobacion por parte
de un comité de expertos en Cardiologia Pedidtrica mediante el criterio de jueces y que
cumplié con los criterios de fiabilidad, permitid distinguir entre el diferente grado formativo de
los sujetos evaluados y resultd accesible, de facil correccidn, codificacidn e interpretacion para

los investigadores.

Variables como la titulacion, la formacién, el reciclaje formativo o el sitio de trabajo tuvieron
mayor peso en el mantenimiento del razonamiento clinico en Cardiologia Pediatrica que la
experiencia o frecuencia de la asistencia pediatrica, la accesibilidad a un cardiélogo pediatrico

o la realizacién de guardias con asistencia pediatrica.

El porcentaje de sujetos que no superaron el cuestionario estuvo acorde a lo publicado en la

literatura.




Introduction

Nowadays, when doctors complete their Resident Medical Intern program, health
professionals with general paediatric assistance are not evaluated on their Paediatric

Cardiology knowledge and clinical reasoning

Actual unawareness about this knowledge precludes professional retraining directed to solve

deficiencies in this collective.

Script Concordance Test (SCT), due to its structure and orientation to usual clinical practice,
allows getting consistent data through variables analysis and it is applicable to a considerable

sample. Surprisingly, it has not been used in Spain for health professionals evaluation so far.

Objectives

Development, validation and application of an SCT questionnaire for clinical reasoning analysis
in paediatric cardiology applied on a population of paediatricians and general practitioners

attending children in order to be used as testing method for specific training.

Material and methods

SCT test development, correction and validation that included demographic and employment
data from every evaluated subject for Paediatric Cardiology clinical reasoning evaluation of

paediatricians and usual paediatric assistance family doctors.

We collected 32 questionnaires from paediatric cardiology specialists, which were used like
gold standard to professional’s scoring system. The questionnaire was emailed to
paediatricians and family doctors from 1t march to 31°' may of 2018. We collected 188 and 38

questionnaires respectively.

A statistical study was performed included demographic and employment variables from

evaluated subjects and achieved scores, to study possible relationship between them.




Results

We didn’t find any statistically significant differences on achieved scores related to evaluated
subject gender, paediatric assistance frequency, paediatric assistance experience, paediatric

cardiologist accessibility, usual working place and paediatric assistance on-call time.

We found statistical significant differences in achieved scores related to evaluated subject
qualification, type and duration of Paediatric Cardiology received formation and Paediatric

Cardiology training course taken.
We observed the older the professional, the lowest the score in the questionnaire.

We detected four paediatricians (2,1 %) and one family doctor (2,6 %) that didn’t have

adequate Paediatric Cardiology clinical reasoning.

Conclusions

We developed a 70 questions SCT test that was approved by a Paediatric Cardiology experts
committee by judges’ criteria, it met reliability criteria and it allowed distinguishing evaluated
subject different formative grade. It was accessible, easily correctable, codified and

interpretable for investigators.

Variables like qualification, training, continuous educational programs and usual working place
had greater weight in Paediatric Cardiology clinical reasoning than paediatric assistant
experience, paediatric assistant frequency, paediatric cardiologist accessibility or paediatric

assistant on call time.

Evaluated subject percentage that didn’t pass the questionnaire was similar to published

scientific literature.




INDICE







INTRODUCCION

1.1. PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS
1.1.1.Concepto y caracteristicas de la especialidad
1.1.2.Facultativos responsables de la Pediatria general
1.1.3.Formacion requerida como Pediatra general

1.2. PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA
1.2.1.Concepto y caracteristicas de esta subdivision pediatrica
1.2.2.Facultativos responsables de la Pediatria de Atencidn Primaria
1.2.3.Formacién requerida como pediatra de Atencion Primaria
1.2.4.Situacion actual de la Pediatria de Atencidn Primaria

1.3. CARDIOLOGIA PEDIATRICA
1.3.1.Concepto y caracteristicas de la subespecialidad
1.3.2.Formacién requerida como cardidlogo pediatrico
1.3.3.Patologias cardiolégicas mas frecuentes en Pediatria
1.3.4.Motivos de consulta de posible origen cardiolégico en

Atencion Primaria

1.3.5.Derivaciones a la unidad hospitalaria desde Atencién Primaria

1.4. EL PROCESO FORMATIVO DEL FACULTATIVO
1.4.1.La competencia del profesional sanitario y su evaluacion
1.4.2.La formacién dentro de las especialidades médicas
1.4.3.La formacion continuada
1.4.4.La curva del olvido

1.5. DETECCION DE NECESIDADES FORMATIVAS

1.6. EL SCRIPT CONCORDANCE TEST (SCT)
1.6.1.Concepto
1.6.2.Construccioén del cuestionario
1.6.3.Validacion del cuestionario

1.6.3.1. Primera correccidn del cuestionario

1.6.3.2. Primera reconstruccién del cuestionario

1.6.3.3. Elaboracién del panel de expertos

1.6.3.4. Elaboracién del panel de puntuacion

1.6.3.5. Segunda reconstruccion del cuestionario
1.6.3.5.1. Unanimidad en las respuestas
1.6.3.5.2. Respuestas aisladas del resto
1.6.3.5.3. Reparto equilibrado de respuestas
1.6.3.5.4. Preguntas con puntuacién mdaxima para

respuesta central
1.6.3.5.5. Varianza numérica alta

1.6.4.Propiedades psicométricas del cuestionario
1.6.4.1. Validez
1.6.4.2. Fiabilidad
1.6.4.3. Aceptabilidad
1.6.5.Punto de corte para el aprobado
1.6.6.Utilidad

O O 0 00 O LI B W WN R R -

11
14
16
16
20
22
25
30
31
31
35
38
39
39
40
40
42
42
43
43

44
44

46
46
47
49
50
51

1.7. JUSTIFICACION DE NUESTRO TRABAJO. EL SCT DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA 55




2. OBIJETIVOS
3. MATERIALY METODOS
3.1. MATERIAL 65
3.1.1. Poblacién objetivo 65
3.1.2. Poblacion final 65
3.1.3. Muestra 66
3.1.3.1. Tipo de muestreo para especialistas en MFYC 67
3.1.3.2. Tipo de muestreo para especialistas en Pediatria 67
3.1.4. Tamano muestral 69
3.1.5. Esquema y calendario de actividades 70
3.2. METODOLOGIA 72
3.2.1.Tipo de estudio 72
3.2.2.FASE I. Construccion del cuestionario Script Concordance Test (SCT) 72
3.2.2.1. Fase 1.A: Analisis documental 72
3.2.2.2. Fase 1.B: Construccion del cuestionario: Elaboracién inicial 72
3.2.3.FASE IlI: Validacién del cuestionario SCT 75
3.2.3.1. Fase 2.A: Primera correcciéon 75
3.2.3.2. Fase 2.B: Primaria reconstruccion del cuestionario 77
3.2.3.3. Fase 2.C: Elaboracién del panel de expertos 77
3.2.34. Fase 2.D: Elaboracién del panel de puntuacién 78
3.2.3.5. Fase 2.E: Segunda reconstruccion del cuestionario 79
3.2.3.6. Cuestionario definitivo 80
3.2.4.FASE IlIl: Aplicacion del cuestionario SCT 80
3.2.4.1. Fase 3.A: Envio y recepcidn de cuestionarios 80
3.2.4.2. Material para la recogida y analisis estadistico de los datos 82
3.2.5.FASE IV: Analisis de los datos y consideraciones estadisticas 82
3.2.5.1. Variables y métodos estadisticos utilizados 82
3.2.5.2. Clasificacion de los sujetos seglin su puntuacién 84
3.2.5.3. Envio de puntuaciones 85
3.2.6.FASE V: Andlisis de las propiedades psicométricas del cuestionario SCT 85
3.2.6.1. Validez 85
3.2.6.2. Fiabilidad 86
3.2.6.3. Aceptabilidad 86
3.3. ASPECTOS ETICOS, LEGALES Y ADMINISTRATIVOS 87
3.3.1.Marco legal 87
3.3.2. Aprobacién del protocolo de estudio 87
3.3.3. Duracioén del reclutamiento 87
3.3.4. Confidencialidad 87
3.3.5. Politica de publicacion 88
3.3.6. Memoria econdmica 88
4. RESULTADOS
4.1. EXPERTOS 91
4.1.1.Analisis de las variables sociodemogréficas, formativas y laborales 91
4.1.1.1. Género y edad 91
4.1.1.2. Comunidad auténoma formacion 91
4.1.1.3. Comunidad auténoma de trabajo 92
4.1.1.4. Afos de experiencia como cardiélogo pediatrico 93




4.2. ESPECIALISTAS EN PEDIATRIA Y MFYC 94

4.2.1.Analisis de las variables sociodemograficas, formativas y laborales 94
4.2.1.1. Género y edad 94
4.2.1.2. Titulacién 95
4.2.1.3. Comunidad auténoma de formacion 95
4.2.1.4. Rotacidon en Cardiologia Pediatrica 96
4.2.1.5. Duracion rotacién en Cardiologia Pediatrica 97
4.2.1.6. Afios de experiencia de asistencia pediatrica 97
4.2.1.7. Frecuencia asistencia pediatrica 98
4.2.1.8. Comunidad auténoma de trabajo 98
4.2.1.9. Lugar de trabajo habitual 99
4.2.1.10. Accesibilidad cardidlogo pediatrico 100
4.2.1.11. Realizacidn curso Cardiologia Pediatrica 100
4.2.1.12. Realizacién de guardias con asistencia pediatrica 100

4.2.2.Analisis de la valoracidon personal del cuestionario 100

4.3. ESTUDIO COMPARATIVO 104

4.3.1. Puntuaciones 104

4.3.2. Puntos de corte de aprobado 106
4.3.2.1. MFYC 106
4.3.2.2. Pediatras 107

4.3.3. Género y edad 109

4.3.4. Tipo de formacion 111
43.4.1. Expertos vs pediatras 111
4.34.2. Pediatras vs MFYC 111

4.3.5. Rotacién en Cardiologia Pediatrica 111

4.3.6. Duracion de rotacion en Cardiologia Pediatrica 112

4.3.7. Aios de experiencia con asistencia pediatrica 113

4.3.8. Frecuencia asistencia pediatrica 114

4.3.9. Lugar de trabajo habitual 115

4.3.10. Accesibilidad cardidlogo pediatrico 115

4.3.11. Realizacion curso de Cardiologia Pediatrica 116

4.3.12. Realizacion de guardias con asistencia pediatrica 116

4.4. ANALISIS MULTIVARIANTE
4.5. ANALISIS DE LAS PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL CUESTIONARIO 117

4.5.1.Validez 118

4.5.2.Fiabilidad 119

4.5.3.Aceptabilidad 120
4.5.3.1. Brevedad y sencillez 120
4.5.3.2. Tiempo empleado en su aplicacidon y realizacion 120
4.5.3.3. Facilidad de correccién 120
4.5.3.4. Codificacion e interpretacion de datos 120

5. DISCUSION

5.1. CONSTRUCCION Y VALIDACION DEL CUESTIONARIO 121
5.1.1. Flujo de participantes 121
5.1.2. FASE I. Construccién del cuestionario 124
5.1.3. FASE II: Validacién del cuestionario 124
5.1.4. FASE lll: Aplicacién del cuestionario 126
5.1.5. FASE IV: Analisis de los datos y consideraciones estadisticas 127

5.1.5.1. Analisis descriptivo de las variables del panel de expertos 127




5.1.5.2.

Analisis descriptivo y comparativo de las variables de los

especialistas en Pediatria y MFYC

5.1.5.2.1.
5.1.5.2.2.
5.1.5.2.3.
5.1.5.2.4.
5.1.5.2.5.
5.1.5.2.6.
5.1.5.2.7.
5.1.5.2.8.
5.1.5.2.9.

5.1.5.2.10.
5.1.5.2.11.
5.1.5.2.12.
5.1.5.2.13.
5.1.5.2.14.
5.1.5.2.15.

Puntuaciones

Punto de corte de aprobado

Género y edad

Tipo de formacién

Comunidad auténoma de formacion

Rotaciéon en Cardiologia pediatrica

Duracion de rotacién en cardiologia pediatrica
Afos de experiencia laboral en asistencia pediatrica
Frecuencia de asistencia pediatrica

Comunidad auténoma de trabajo habitual

Lugar de trabajo habitual

Accesibilidad a un cardiélogo pediatrico
Realizacidon de curso en Cardiologia Pediatrica
Realizacion de guardias con asistencia pediatrica
Andlisis de la valoracién personal del cuestionario

5.1.6. FASE V: Analisis de las propiedades psicométricas del cuestionario
5.1.7. Sesgos y limitaciones

5.1.8. Futuros estudios

6. CONCLUSIONES

129
129
129
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
141
142
144
148
149

7. BIBLIOGRAFIA

8. ANEXOS




TABLAS




TABLA 1.1. PATOLOGIAS PRODUCTORAS DE MUERTE SUBITA CON MAYOR INCIDENCIA.
ELABORACION PROPIA.

TABLA 1.2. OTRAS ENTIDADES CARDIOLOGICAS FRECUENTES EN EDAD PEDIATRICA.
ELABORACION PROPIA.

TABLA 1.3. SINDROMES CON AFECTACION CARDIACA ASOCIADA MAS FRECUENTES

EN EDAD PEDIATRICA. ELABORACION PROPIA.

TABLA 1.4. MOTIVOS DE CONSULTA DE ETIOLOGIA CARDIACA INCIDENTES Y PREVALENTES
EN LAS CONSULTAS DE PEDIATRIA DE AP DE LA REGION DE MURCIA DURANTE EL

ANO 2016. ELABORACION PROPIA.

TABLA 1.5. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LOS MOTIVOS DE CONSULTA DE ETIOLOGIA
CARDIACA EN LAS CONSULTAS DE PEDIATRIA DE AP DE LA REGION DE MURCIA DURANTE EL
ANO 2016. ELABORACION PROPIA.

TABLA 1.6. MOTIVOS DE DERIVACION A LA UNIDAD DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA DEL
HCUVA DESDE LAS CONSULTAS DE AP DE LA REGION DE MURCIA DURANTE EL ANO 2016.
ELABORACION PROPIA.

TABLA 3.1. LISTA DE VALIDACION. TRADUCCION A PARTIR DE LA ORIGINAL DE FOURNIER
(2008).

TABLA 3.2. CLASIFICACION DE LOS SUJETOS DE NUESTRO ESTUDIO EN FUNCION DE LA
PUNTUACION OBTENIDA. MODIFICADO DE DUGGAN (2012)

TABLA 4.1. DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS EN FUNCION DE LA C.C.A.A. DE FORMACION.
TABLA 4.2 DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE SU ROTACION EN
CARDIOLOGIA PEDIATRICA.

TABLA 4.3 DISTRIBUCION DEL CONJUNTO DE SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE SU
C.C.A.A. DE TRABAJO.

TABLA 4.4. CLASIFICACION DE LOS ESPECIALISTAS EN MFYC EN FUNCION DE SU PUNTUACION
OBTENIDA EN DESVIACIONES ESTANDAR RESPECTO DE LA PUNTUACION MEDIA DEL
PANEL DE EXPERTOS.

TABLA 4.5. ANALISIS DE LA DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE
SU GENERO.

TABLA 4.6. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION DE LOS MFYC EN
FUNCION DE SU GENERO.

TABLA 4.7. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION DE LOS PEDIATRAS
SEGUN SU GENERO.

TABLA 4.8. DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE SU EDAD.

TABLA 4.9. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS
ESTADISTICO COMPARATIVO DE LOS PEDIATRAS Y EXPERTOS EVALUADOS.

TABLA 4.10. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS
ESTADISTICO COMPARATIVO DE LOS PEDIATRAS Y MFYC EVALUADOS.

10

11

11

13

13

15

76

85
96

97

99

106

109

110

110
110

111

111




TABLA 4.11. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS ESTADISTICO

DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE SI ROTARON O NO EN CARDIOLOGIA

PEDIATRICA. 112
TABLA 4.12. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS

ESTADISTICO DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE LA DURACION DE SU

ROTACION EN CARDIOLOGIA PEDIATRICA. 112
TABLA 4.13. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS

ESTADISTICO DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE LA DURACION DE SU

ROTACION EN CARDIOLOGIA PEDIATRICA (AGRUPADA). 113
TABLA 4.14. MEDIDAS DE CENTRALIZACION Y DISPERSION DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN
FUNCION DE SUS ANOS DE EXPERIENCIA PEDIATRICA. 113
TABLA 4.15. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS

ESTADISTICO DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE SU EXPERIENCIA PEDIATRICA
(AGRUPADA). 114
TABLA 4.16. DSITRIBUCION DE LOS SUJETOS EN FUNCION DE SU FRECUENCIA DE

ATENCION PEDIATRICA. 114
TABLA 4.17. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS

ESTADISTICO DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE SU FRECUENCIA DE ATENCION
PEDIATRICA. 115
TABLA 4.18. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS

ESTADISTICO DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE SU LUGAR DE TRABAJO. 115
TABLA 4.19. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS

ESTADISTICO DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE SU ACCESIBILIDAD A UN

CARDIOLOGO PEDIATRICO. 116
TABLA 4.20. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS

ESTADISTICO DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE LA REALIZACION DE UN

CURSO DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA. 116
TABLA 4.21. MEDIDAS DE CENTRALIZACION, POSICION Y DISPERSION, Y ANALISIS

ESTADISTICO DE LOS SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION DE LA REALIZACION DE

GUARDIAS CON ASISTENCIA PEDIATRICA. 117
Tabla 4.22. ANALISIS DE REGRESION LINEAL MULTIVARIANTE PARA EVALUAR LA ASOCIACION DE

LAS VARIABLES ESTUDIADAS SOBRE LA PUNTUACION 117
TABLA 4.23. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LAS

PUNTUACIONES DE LOS EXPERTOS, PEDIATRAS Y MFYC EVALUADOS. 119
TABLA 4.24. DIFERENCIA DE PUNTUACIONES ENTRE GRADOS FORMATIVOS. 119







FIGURAS Y GRAFICOS







FIGURAS

FIGURA 1.1. PATOLOGIAS CARDIACAS MAS FRECUENTES EN EDAD PEDIATRICA.

FIGURA 1.2. PIRAMIDE DE MILLER.

FIGURA 1.3. PRUEBAS DE EVALUACION Y ELEMENTOS DE LA PIRAMIDE DE
MILLER DONDE INCIDEN.

FIGURA 1.4. EJEMPLO DE CURVA DEL OLVIDO.

FIGURAA 1.5A. CURVA DEL OLVIDO CON ADMINISTRACION
CONCENTRADA DE INFORMACION.

FIGURA 1.5B. CURVA DEL OLVIDO CON ADIMINISTRACION ESPACIADA DE
INFORMACION.

FIGURA 1.5C. SUPERPOSICION DE LAS CURVAS DEL OLVIDO CON
ADMINISTRACION CONCENTRADA Y ESPACIADA DE INFORMACION.
FIGURA 1.6. EJEMPLO DE CASO CLINICO EN UN CUESTIONARIO SCT.
FIGURA 1.7. LISTA DE VALIDACION.

FIGURA 1.8. VARIABILIDAD DE CONSISTENCIA INTERNA SEGUN EL NUMERO DE
EXPERTOS UTILIZADOS.

FIGURA 1.9. EJEMPLO DE SISTEMA DE PUNTUACION.

FIGURA 1.10. EJEMPLO DE UNANIMIDAD EN LAS RESPUESTAS.

FIGURA 1.11. EJEMPLO DE RESPUESTA AISLADA DEL RESTO.

FIGURA 1.12. EJEMPLO DE REPARTO EQUILIBRADO DE RESPUESTAS.
FIGURA 1.13. EJEMPLO DE HOJA DE CALCULO CON LISTADO DE PREGUNTAS,
NUMERO DE SUJETOS POR OPCION ELEGIDA, MODA Y VARIANZA DE CADA
PREGUNTA'Y LA CLASIFICACION DE ESTA EN “ALTA” O “BAJA” EN FUNCION
DEL VALOR OBTENIDO.

FIGURA 1.14. FORMULA PARA EL CALCULO DEL COEFICIENTE V DE AIKEN.
FIGURA 1.15. FORMULA PARA EL CALCULO DEL ALFA DE CRONBACH.
FIGURA 1.16. CLASIFICACION DEL SUJETO EVALUADO EN FUNCION DE SU
PUNTUACION OBTENIDA.

FIGURA 3.1. FLUJO DE CUESTIONARIOS RECIBIDOS DE PEDIATRAS Y MFYC.
FIGURA 3.2. ESQUEMA DE LAS FASES DE CONSTRUCCION Y APLICACION DEL
CUESTIONARIO.

FIGURA 3.3. EJEMPLO DE CASO CLINICO EN NUESTRO ESTUDIO.

FIGURA 3.4. FLUJO DE CUESTIONARIOS RECIBIDOS DE EXPERTOS.

10
18

19
26

27

27

27
36
39

40
41
43
43
44

45
46
48

51
66

72
74
78




GRAFICOS

GRAFICO 4.1. DISTRIBUCION DE LOS EXPERTOS EN FUNCION DE SU EDAD. 91
GRAFICO 4.2. DISTRIBUCION DE LOS EXPERTOS EN FUNCION DE SU CC.AA. DE
FORMACION. 92
GRAFICO 4.3. DISTRIBUCION DE LOS EXPERTOS EN FUNCION DE SU CC.AA. DE

TRABAJO. 93
GRAFICO 4.4. DISTRIBUCION DE LOS EXPERTOS EN FUNCION DE SU EXPERIENCIA. 94
GRAFICO 4.5. DISTRIBUCION DE GENERO SEGUN GRUPO FORMATIVO. 95
GRAFICO 4.6. DISTRIBUCION DE LA EDAD SEGUN GRUPO FORMATIVO. 95

GRAFICO 4.7. DISTRIBUCION DE LA DURACION DE ROTACION EN CARDIOLOGIA
PEDIATRICA SEGUN GRUPO. 97
GRAFICO 4.8. DISTRIBUCION DE LOS ANOS DE EXPERIENCIA PEDIATRICA SEGUN

GRUPO FORMATIVO. 98
GRAFICO 4.9. DISTRIBUCION DE LOS SUJETOS EN FUNCION DE SU LUGAR DE

TRABAJO HABITUAL. 99
GRAFICO 4.10 DISTRIBUCION DEL CONJUNTO DE SUJETOS EVALUADOS EN FUNCION

DE SUS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS SOBRE EL CUESTIONARIO SCT. 103
GRAFICO 4.11. MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE EXPERTOS,

PEDIATRAS Y MFYC EVALUADOS. 104
GRAFICOS 4.12. DIAGRAMA CAJA-BIGOTE DE PUNTUACIONES OBTENIDAS POR

EXPERTOS, PEDIATRAS Y MFYC. 105
GRAFICO 4.13. DIAGRAMA DE DISPERSION CON LA DISTRIBUCION DE LOS MFYC
EVALUADOS EN FUNCION DE SU PUNTUACION OBTENIDA Y PUNTO DE CORTE DE
APROBADO. 107
GRAFICO 4.14. CLASIFICACION DE LOS ESPECIALISTAS EN PEDIATRIA EN FUNCION

DE SU PUNTUACION OBTENIDA EN DESVIACIONES ESTANDAR RESPECTO DE LA
PUNTUACION MEDIA DE PANEL DE EXPERTOS. 108
GRAFICO 4.15. DIAGRAMA DE DISPERSION CON LA DISTRIBUCION DE LOS

PEDIATRAS EVALUADOS EN FUNCION DE SU PUNTUACION OBTENIDA Y PUNTO DE

CORTE DE APROBADO. 109




ACRONIMOS Y ABREVIATURAS







ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

AEP: Asociacidn Espafiola de Pediatria

AEPAP: Asociaciéon Espafola de Pediatria de Atencidn Primaria
ANOVA: Andlisis de la Varianza de Una Via

AP: Atencién Primaria

APERMAP: Asociacién de Pediatria de la Region de Murcia de Atencidn Primaria
BAV: Bloqueo Auriculo-Ventricular

BOE: Boletin Oficial del Estado

CCAA: Comunidades Auténomas

CVA: Catarro de vias altas

DA: Displasia arritmogénica

ECG: Electrocardiograma

ECOE: Examen de Competencias y Objetivos Estructurado
EE.UU: Estados Unidos

FEA: Facultativo Especialista Adjunto

FREQ: Frecuencia

HCUVA: Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
IC: Intervalo de Confianza

MFYC: Medicina de Familia y Comunitaria

Min: Minima

Max: Maxima

MCH: Miocardiopatia Hipertroéfica

MIR: Médico Interno Residente

p25: Percentil 25

p50: Percentil 50

p75: Percentil 75

PE: Paciente Estandarizado




PEDIAP: Pediatria de Atencién Primaria
PUNT: Puntuaciéon
RN: Recién Nacido

SCT: Script Concordance Test




1. INTRODUCCION







Introduccion

1.1 PEDIATRIA Y SUS AREAS ESPECIFICAS

1.1.1 Concepto y caracteristicas de la especialidad

Segun el BOE (Boletin Oficial del Estado), en la ORDEN SCO/3148/2006 de 20 de septiembre,
que detalla el programa formativo de la especialidad de Pediatria, se define el concepto de
Pediatria como “la medicina integral del periodo evolutivo de la existencia humana desde la
concepcion hasta el fin de la adolescencia, época cuya singularidad reside en el fenédmeno del
crecimiento, maduracién y desarrollo bioldgico, fisioldgico y social que, en cada momento, se
liga a la intima interdependencia entre el patrimonio heredado y el medio ambiente en el que

el nifio y el adolescente se desenvuelven”®,

El mismo documento divide la Pediatria en tres diferentes dmbitos: la prevencion, que incluye
los cuidados del nifio y adolescente sano; la clinica, que asiste al nifio en el proceso de
enfermedad; y la socializaciéon, que comprende las interrelaciones individuales y con la

comunidad de éste .

1.1.2 Facultativos responsables de la Pediatria general

El programa de la especialidad define al pediatra como “el médico que, en posesion del
correspondiente titulo de especialista, se halla capacitado para emprender, realizar,
interpretar, aplicar y explicar los procedimientos diagndsticos y terapéuticos inherentes al
ejercicio profesional de la Pediatria preventiva, clinica y social, en instituciones publicas o

privadas de caracter hospitalario o extrahospitalario (Atencién Primaria)”®*.

La complejidad de la asistencia al nifio a todos los niveles obliga a que pediatras,
especificamente acreditados, lleven a cabo actuaciones especializadas en dreas concretas del
organismo del nifio, realizando procedimientos asistenciales especificos y actuaciones

singulares en el campo de la Pediatria comunitaria y social®.

Estos procedimientos especificos que el nifio puede precisar forman parte del proceso
formativo de residencia del pediatra general, pero son desarrollados con mayor especializacién

por aquellos profesionales con dedicacidn exclusiva en dicha subespecialidad.
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Como ejemplo, un nifio que presente un soplo cardiaco, y que precise una ecocardiografia, o

un nifio con una alteracidon en la funcién pulmonar, que precise una pletismografia (dispositivo

para la medicidn de la capacidad pulmonar en lactantes), recibirdn una atencién mas

especializada si son asistidos por un Cardidlogo pedidtrico o un Neumdlogo pediatrico

respectivamente, profesionales con dedicacién habitual a dichas subespecialidades.

1.1.3 Formacion requerida como pediatra general

Como se detalla en el BOE, la especialidad de Pediatria en el sistema MIR (Médico Interno

Residente), con una duracién de cuatro afios, tiene como objetivos generales: la adquisicion de

conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para:

Atender los problemas clinico-pediatricos a nivel general y de sus areas especificas.
Promocionar la salud de la poblacién infantil y adolescente.
Realizar labores de investigacién clinica y basica.

Trabajar como integrantes y/o coordinadores de equipos multidisciplinarios de salud.

El objetivo final se centra en preparar al médico para una buena atencién pedidtrica,

caracterizada por ser:

Total, incluyendo los objetivos, el contenido, las actividades y la poblacidn asistida
(desde la concepcion hasta el final del desarrollo).

Precoz y continua en el tiempo (toda la vida del nifio) y en el proceso salud-
enfermedad.

Integral, incluyendo todos los ambitos de la salud (promocidn, prevencidn, asistencia,
rehabilitacién, docencia e investigacion) desarrollados tanto en el nivel de Atencidn
Especializada como en Atencién Primaria (AP).

Integrada, es decir, incluida en un modelo organizado y jerarquizado coherente con la
situacién socioecondmica del lugar donde se lleva a cabo.

Individualizada y personalizada en condiciones de igualdad y libertad'®.

Dentro de las habilidades que el pediatra debe ser capaz de obtener, el documento de Ila

especialidad de Pediatria subdivide a éstas en 3 niveles:

Nivel 1: Incluye lo que debe aprender un residente para su realizacion de manera

independiente, como la valoracién del nifio normal, su crecimiento y desarrollo, la
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confeccién de una historia clinica y exploracion completa y la interpretacion de
pruebas analiticas, de cribado y diagndsticas tales como el electrocardiograma.

Nivel 2: Habilidades de las que el residente debe tener buen conocimiento, aunque no
las pueda llevar a cabo de forma completa, como interpretar pruebas de imagen, test
psicométricos o aplicar técnicas de oxigenoterapia.

Nivel 3: Patologias que el residente ha visto y de las que tiene sélo un conocimiento

tedrico, como la realizacién de biopsias'™.

Este programa formativo, tutorizado y basado en el autoaprendizaje, comprende los

habilidades y conocimientos clinico-asistenciales y tedricos de los que debe disponer un

médico residente al finalizar su periodo formativo para ser un pediatra general competente.

Este programa formativo se estructura en guardias y rotaciones, que pueden ser:

Basicas: Neonatologia, hospitalizacion de Lactantes, Escolares y Adolescentes,
Urgencias, Cirugia Pediatrica, UClI (Unidad de Cuidados Intensivos) Pediatrica y
Atencidn Primaria.

Fundamentales: Cardiologia, Gastroenterologia, Neumologia, Neuropediatria,

Endocrinologia, Nefrologia, cuya duracién y distribucién podra variar en funcion de las
caracteristicas especificas del centro donde se lleva a cabo la formacion.
Optativas: Oncologia Infantil, Dermatologia, Traumatologia, Otorrinolaringologia,

Genética clinica'V.

Durante el ultimo afo del programa formativo el residente puede elegir una subespecialidad

entre las que ha rotado previamente en las que especializarse o realizar lo que se conoce como

“rotatorio multiple”, que consiste en un rotatorio de las especialidades en las que se maneja la

patologia mas prevalente de las consultas de AP.

1.2 PEDIATRIA DE ATENCION PRIMARIA

1.2.1 Concepto y caracteristicas de la subespecialidad

El Real Decreto 137/1984 @ y La Ley General de Sanidad 14/1986 ® definen y sientan las bases

de la actual red de AP, regulan el sistema de salud publica en Espafia y establecen el modelo

por el cual el pediatra supone la puerta de entrada al sistema de salud de la poblaciéon infantil

y es el responsable de su atencidn integral.




Introduccion

La reforma de la AP dio lugar al establecimiento de un nuevo sistema asistencial definido por el
trabajo multidisciplinar, la referencia a un territorio y poblaciéon concretos, el aumento del
tiempo de atencién y la integracidon de las actividades asistenciales con las de prevencion,

promocién de la salud y rehabilitacion'®.

La AP, aparte de ser la puerta de entrada al sistema sanitario, es responsable de coordinar los
recursos necesarios y asesorar a los ciudadanos en sus problemas de salud y en su itinerario

por el sistema sanitario, siendo reguladores de su flujo'®.

1.2.2 Facultativos responsables de la Pediatria de Atencion Primaria

Segun el informe SESPAS (Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administraciéon Sanitaria)
(2012) la atencidn pediatrica a la poblacidn infantil se ha desarrollado de manera heterogénea
en los diferentes paises a lo largo del tiempo. Actualmente, dicha atencion es publica en mas
del 80 % de los paises de la Unién Europea, siendo gestionada mediante tres modelos

diferentes:

e A cargo fundamentalmente de pediatras: Espafia, Grecia o Chequia.

e A cargo de pediatras y especialistas en medicina de familia y comunitaria (MFYC):
Francia, Bélgica o Suiza

e A cargo fundamentalmente de especialistas en MFYC: Reino Unido, Holanda o

Portugal®.

Aungque resulte irrebatible la frase «los nifios deben ser atendidos por el profesional que ha
recibido la formacion especifica», existe controversia sobre cual es el profesional mas
adecuado (pediatra o médico de familia) para prestar atencidén sanitaria a los nifios en AP,
existiendo poca literatura al respecto donde se compare directamente la practica clinica de

ambos tipos de profesionales.

El Grupo de Pediatria Basada en la Evidencia de la Asociacién Espafiola de Pediatria de
Atencién Primaria (AEPAP) publicé en 2010 un estudio donde, mediante una revisién
sistematica, recogia todos los estudios de calidad contrastada publicados en diversas bases de
datos médicas. En ellos se analizaban las ventajas que aportaba el hecho de que el pediatra

llevara a cabo la atencidn sanitaria en el primer escalén asistencial®.
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El objetivo del trabajo de Bufiuel (2010) fue revisar todos los trabajos donde se comparaba la
atencién sanitaria proporcionada por pediatras y MFYC en los siguientes aspectos de la
practica clinica: prescripcion de antibidticos; indicacion de pruebas diagndsticas; tratamiento
de otitis media, asma, fiebre y algunas alteraciones psicopatoldgicas; junto con la realizacidon

de diversas actividades preventivas®.

Este trabajo pudo concluir que en relacidn al manejo de las infecciones de vias respiratorias
superiores, las otitis media aguda, la fiebre, las inmunizaciones y la prescripcién de pruebas
diagndsticas, la labor asistencial fue mds adecuada en el colectivo de pediatras frente a los

especialistas en MFYC

Valorando todos los resultados, los autores del estudio concluyeron que «parecia
recomendable mantener la figura del pediatra en los equipos de Atencion Primaria y reforzar
su funcién especifica como primer punto de contacto del nifio con el sistema sanitario,

hallando importantes ventajas para la poblacién infantil»®.

En la actualidad, en nuestra comunidad auténoma, aparte de los especialistas en Pediatria, la
labor asistencial pediatrica es realizada por especialistas en MFYC . Estos profesionales, tras
finalizar su residencia, comienzan a trabajar con pacientes pediatricos a través de tres

modalidades:

e Consultas de AP
e Urgencias Hospitalarias que carecen de unidad propia de Urgencias Pediatricas

e Servicios de Urgencias de Atencidn Primaria (SUAP)

1.2.3 Formacidn requerida como pediatra de Atencién Primaria

Segun el informe SESPAS (2012), en los programas de formacidn de la especialidad de Pediatria
se contempla desde 1979 la necesidad de que el pediatra se forme en Pediatria comunitaria y
adquiera las habilidades propias de la AP™, pero esta necesidad no se torna en obligacidn
hasta el afio 2006, con la aparicidon del nuevo programa de la especialidad, el cual regula la

rotacion especifica y obligatoria de los residentes de Pediatria por AP durante tres meses(*.

Los objetivos de dicha rotacidon estan orientados a ampliar la formacion del residente en la
atencién, desarrollo psicosocial y seguimiento al nifio sano, las habilidades en la entrevista e

historia clinica, la participacién en grupos de caracter multidisciplinar, la prevencion y




Introduccion

supervisién de la salud bucodental y la prevencion de accidentes, segun el plan formativo que

se determine en cada unidad docente'V.

La rotaciéon de residentes de Pediatria por AP es imprescindible para su formacion,
independientemente del lugar donde desarrollen su labor profesional en el futuro, para lo que

serd preciso completar el desarrollo del proceso ya iniciado™.

Por otro lado, desde el punto de vista de la formacién en Pediatria de los especialistas en
MFYC en nuestra comunidad, ésta se basa en la realizacién de guardias en la seccion de
Urgencias Pediatricas del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA) y la
asistencia en consulta de AP durante un periodo de tres meses, sin participar en el rotatorio de

las distintas subespecialidades pediatricas, entre las que se incluye la Cardiologia Pediatrica.

1.2.4 Situacion actual de la Pediatria de Atencion Primaria

A dia de inicio de este estudio, y segun las cifras que constan en el informe SESPAS (2012), en
Espaia hay 9.544 pediatras, de los cuales el 65 % desarrollan su labor profesional en AP. En los
Ultimos afos se ha producido un incremento del nimero total de plazas en un del 13 %, mucho
menor que el incremento porcentual de la poblacion de 0 a 4 afios que ha sido del 36,1 % (lo

que provoca una mayor carga asistencial en las consultas de Pediatria) .

La descentralizacién del Sistema Nacional de Salud ha creado profundas diferencias entre las
comunidades auténomas que se concretan en carteras de servicios autonémicas, afectando
incluso a actividades preventivas bdsicas como el calendario vacunal, que en nuestro pais
continda siendo diferente para los nifios segin su lugar de residencia, lo cual responde

exclusivamente a criterios politicos.

El déficit de pediatras que padece Espafia agrava estas diferencias. En algunas comunidades
auténomas, entre un 30 % y un 50 % de las plazas de Pediatria estdn desempeiadas por
profesionales sin formacién especifica en la especialidad”. Concretamente en la regién de
Murcia, el 29,63 % de las 246 plazas de Pediatria existentes estan ocupadas por especialistas

en MFYC ©),

En la actualidad existen dos situaciones que amenazan la practica asistencial pediatrica: La
falta de especialistas en Pediatria que ejercen en AP y los déficits formativos de los

profesionales dedicados a cubrir dichas plazas, tanto pediatras como especialistas en MFYC.
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Segun el informe de 2014 de AEPAP (Asociacién Espafiola de Pediatria de Atencidn Primaria),
el déficit estructural de la plantilla de pediatras que conforman el sistema sanitario de AP
obliga a recurrir a otros especialistas, como los de MFYC, hasta en el 50 % de las consultas de

Pediatria de AP de algunas comunidades auténomas ©.

Esta situacidn es debida, por una parte, al escaso numero de plazas formativas dedicadas a
esta especialidad en el sistema MIR, y por otro parte, al desvio constante de los profesionales
formados hacia la practica hospitalaria por el deterioro de las condiciones laborales en las
consultas de AP, lo que conlleva que la labor asistencial en los centros de AP no siempre puede

ser llevada a cabo por especialistas en Pediatria formados via MIR (©,

A esto debemos aiadir la situacién dificilmente corregible de los servicios de Urgencias de
Atencién Primaria (SUAP) y las Urgencias hospitalarias de centros sanitarios de primer vy
segundo nivel, donde se constatd, tras contactar con profesionales de dichas unidades, que los
pacientes pediatricos eran atendidos, al menos en primera instancia, por especialistas en

MFYC.

La formacion de estos especialistas en MFYC, aun incluyendo guardias en los servicios de
Urgencias pediatricas (tres meses) y una rotacidon en centros de salud, (dos meses), segun
consta en su programa de formacion ), difiere de forma notable de la que realiza un pediatra

durante su proceso formativo.

La formacidn de los especialistas en MFYC se basa en el manejo de las situaciones urgentes y
cronicas mas frecuentes de las consultas de AP, pero no ahonda en otros aspectos de menor
frecuencia, pero no por ello menos relevantes, como, por ejemplo, las cardiopatias o el manejo
del electrocardiograma pediatrico, ejemplo de elementos que no constan en su programa de
especialidad”, y que por su baja frecuencia ®*Y no son manejados de modo habitual por los
profesionales con dedicacion pediatrica. Es por esto por lo que se plantea la necesidad de
evaluar el razonamiento clinico en aspectos de Pediatria de manejo habitual en las consultas
de AP y Urgencias pediatricas de todos los encargados de la asistencia pediatrica (pediatras y
MFCY), pudiendo asi detectar los casos en los que la practica clinica no se adecue a los
estandares esperados, y con ello incentivar un reciclaje formativo que permita subsanar dichas

carencias.
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1.3 CARDIOLOGIA PEDIATRICA

1.3.1 Concepto y caracteristicas de la subespecialidad

Desde la puesta en marcha del sistema MIR en los afios 70, la Pediatria ha experimentado un
importante avance que ha llevado ligada la aparicion de las especialidades pediatricas. En
nuestro pais, la cardiologia pediatrica se ha ido desarrollando progresivamente desde la puesta
en marcha de las primeras unidades en los Hospitales La Paz, Ramdn y Cajal y Vall d’Hebron, y
creandose a partir de los afios 90 otras multiples unidades de tercer nivel en todo el territorio

estatal (12,

El desarrollo de las especialidades pediatricas estd implantado en la mayoria de paises de la
Unién Europea y Estados Unidos, pero éstas no se encuentran reconocidas de manera oficial

en el territorio espafiol 2,

La subespecialidad pediatrica de Cardiologia Infantil se encarga de evaluar, por una parte,
todas aquellas patologias congénitas que se manifiestan desde el mismo momento del
nacimiento, y que precisan, por tanto, una asistencia inmediata; y aquellas que se diagnostican

posteriormente por parte del pediatra de AP.

Respecto a la sintomatologia de posible origen cardiaco, los pediatras de Atencién Primaria
actuan como primer filtro, discerniendo entre el caracter urgente o no del cuadro que
presenta el paciente, gracias a la anamnesis, exploracién fisica y la realizacién del

electrocardiograma.

En los casos en los que la patologia detectada, tanto por su caracter urgente como por la
necesidad de estudios o pruebas complementarias mas complejas para su diagndstico, precise
de un manejo mas especializado, ésta sera manejada por los cardiélogos pediatricos del

ambito hospitalario™?.
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1.3.2 Formacidn requerida como cardiélogo pediatrico

Segun el actual programa formativo de la especialidad de Pediatria del Ministerio de Sanidad
), dentro de las rotaciones fundamentales se encuentra la subespecialidad de Cardiologia
Pediatrica, cuya duracién y distribucion puede variar en funciéon de las caracteristicas
especificas del centro donde se lleva a cabo la formacién, siendo en el caso de los centros
hospitalarios de nuestra region con formacion pediatrica (HCUVA, Rafael Méndez y Santa

Lucia) de dos meses de duracidn, dentro del tercer afio de formacién de la especialidad.

Dentro de la misma son varios los aspectos troncales que se manejan, siendo de especial
relevancia y manejo mas habitual la semiologia cardiovascular y los trastornos del ritmo
cardiaco, exigiéndose, una vez finalizada dicha rotacién, la interpretacién basica e

independiente del electrocardiograma y el ecocardiograma'?.

En la parte del programa formativo del residente de Pediatria correspondiente a la Pediatria
Preventiva se incluye también un concepto de gran interés cardiolégico, ya que detalla que el
pediatra debe ser capaz de “explorar y controlar al nifio y adolescente deportista”. Esto implica
que el pediatra debe conocer y manejar un amplio abanico de patologias cardiacas

relacionadas con la actividad deportiva en la edad pediatrica'™.

Esto conlleva una responsabilidad por parte del profesional con dedicacién pediatrica que
dificilmente puede ser manejable correctamente sin haber rotado por dicha subespecialidad o

haber adquirido dichos conocimientos de la disciplina por otra via.

1.3.3 Patologias cardioldgicas mas frecuentes en Pediatria

Después de efectuar la revision bibliografica, encontramos en el trabajo de Pérez-Lescure
(Estudio observacional retrospectivo sobre la incidencia y evolucion de las cardiopatias
congénitas en Espafia durante el periodo 2003-2012), las patologias cardiacas pediatricas mas

frecuentes, detalladas y ordenadas en funcidn del nimero de casos existentes. (Fig. 1.1):
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Tipo de cardiopatia Nimero de casos Incidencia (x 1.000 RN vivos)
Comunicacion interauricular tipo ostium secundum 30.059 6,31
Comunicacion interventricular 16.573 3,48
Ductus arteriosus permeable 12.893 2,71
Coartacion de aorta 2.619 0,55
Estenosis pulmonar 2.378 0,50
Transposicion grandes vasos 2.356 0,49
Defectos cojinetes endocardicos 2.151 0,45
Tetralogia de Fallot 1.931 0,41
Tronco comun 820 0,17
Insuficiencia mitral congénita 818 0,17
Insuficiencia congénita de valvula aortica 733 0,15
Estenosis congénita de la valvula aortica 696 0,15
Sindrome de corazo6n izquierdo hipoplasico 614 0,13
Atresia y estenosis tricuspideas congénitas 467 0,10
Atresia pulmonar 442 0,09
Conexion andmala total de venas pulmonares 394 0,08
Ventriculo comun 380 0,08
Estenosis infundibular pulmonar 330 0,07
Estenosis mitral congénita 257 0,05
Anomalia de arteria coronaria 254 0,05
Atresia y estenosis de aorta 237 0,05
Anomalia de Ebstein 223 0,05
Interrupcion del arco aortico 207 0,04
Estenosis subaortica 112 0,02
Conexion andmala parcial de venas pulmonares 100 0,02
Grupo Otros 1.772 2,47

Figura 1.1. Patologias cardiacas mas frecuentes en edad pedidtrica. Tomado de Pérez-Lescure (2018)(14

Posteriormente se revisaron el conjunto de patologias cardiacas productoras de muerte subita
con mayor incidencia. Dichos datos fueron extraidos de los trabajos de, Hoffman (2002) ),
Benito (2009) *, Granados (2013) *, Ruiz (2013) *® y Albert (2015) ** . Dichos datos quedan

recogidos en esta tabla (Tabla 1.1):

Tabla 1.1. Etiologias productoras de muerte subita con mayor incidencia. Elaboracidn propia

1/500
1-20 %

4-12 % <40 afios
0,25-0,5 %
1/2.000-5.000
2-4/1.000
1/2500 RN (Recién nacidos)
5/10.000
1/10.000

Tras esto se revisaron otras entidades cardioldgicas frecuentes en edad pediatrica. Dichos
datos fueron extraidos de los trabajos de Mora (2005) *”, Sarquella (2012)*® Carro (2012) 9,
Balaguer (2007) 29, Cabo (2015)®Y, Lucena (2007) ??, Comas (1997) ®® y quedan recogidos en
esta tabla (Tabla 1.2):
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Tabla 1.2. Otras entidades cardioldgicas frecuentes en edad pediatrica. Elaboracién propia

17/100.000
0,1 %-0,4 %
1/2.500-20.000
0,5-1,4 %
1/50.000
3-6 % de TSV

Finalmente se revisaron los sindromes con afectaciéon cardiaca asociada mas frecuentes en
edad pediatrica. Dichos datos fueron extraidos de los trabajos de De Rubens (2003)®?),
Pascual-Castroviejo (2004) ?®, Lioreda (2006) *®' y Sanchez (2011)*”, y quedaron recogidos en
esta tabla (Tabla 1.3):

Tabla 1.3. Sindromes con afectacion cardiaca asociada més frecuentes en edad pedidtrica. Elaboracion propia

1/1.000-2.500
1/10.000
1/20.000
1/650 RN

Todas estas patologias cardioldgicas revisadas pueden presentar sintomas variados como
manifestacion inicial de las mismas. La aparicién de dichos sintomas puede suponer la puerta
de entrada del paciente al sistema sanitario mediante un motivo de consulta que éste
manifieste en la consulta de AP. Ahora procedemos a revisar la incidencia y prevalencia de

estos motivos de consulta en Atencién Primaria y especializada.

1.3.4 Motivos de consulta de posible origen cardiolégico en Atencion Primaria

Los motivos de consulta de posible etiologia cardiaca en AP, aunque no excesivamente
frecuentes en la préactica clinica pedidtrica habitual *%2®) pueden resultar de suma importancia
por la gravedad de las consecuencias que subyacen bajo los mismos, llegando incluso a poder

provocar la muerte subita del paciente pediatrico?.

Para conocer la frecuencia de este tipo de patologia en las consultas de AP de nuestra region, a
fecha de inicio de este estudio (septiembre de 2017), se solicitd la colaboracién de la
subdirectora médica del Area | del Servicio Murciano de Salud (SMS), Dra. Ballesta. La Dra.

Ballesta nos proporcioné los datos mas recientes disponibles a esa fecha, es decir, los
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correspondientes al 31 de diciembre del dltimo afio finalizado al inicio de este estudio, 2016,
existentes en la plataforma OMI (sistema informdtico implantado en todas las consultas de

Atencién Primaria de nuestra region).

Se obtuvo de dicha plataforma, a fecha de 31/12/2016, que la poblacidn total de menores de

14 afios registrados en el sistema era de 251.618 nifios.

Posteriormente se recogieron todos los episodios de nueva aparicién de cualquier indole por

los que todos esos nifos registrados en el sistema habian consultado exclusivamente durante

el ano 2016, obteniéndose un total de 671.142 nuevos episodios.

Finalmente se extrajeron de esos 671.142 nuevos episodios sélo aquellos de posible etiologia
cardiaca, obteniéndose un total de 7.772 episodios. Esto supuso el 1 % de nuevos motivos de

consulta creados durante el afio 2016. El desglose de estos casos de nueva aparicién fue asi:

e Palpitaciones e Irregularidades del ritmo 781 +115: 896 nuevos episodios (11,5 %)
e Mareo/Sincope y Vértigo/Vahido 947 + 3.065: 4.012 nuevos episodios (51,6 %)
e Soplo cardiaco 1.884 nuevos episodios (24,2 %)

e Dolor toracico y Dolor cardiaco 897 + 83: 980 nuevos episodios (12,65 %)

Para conocer la prevalencia de este tipo de motivos de consulta se recogieron el nimero total
de episodios documentados de posible etiologia cardiaca existentes previamente a fecha de
31/12/16, es decir, todos aquellos episodios que se habian desarrollado en cualquier momento
de la vida del conjunto de 251.618 niflos menores de 14 aiios registrados en la plataforma OMI

a dicha fecha.

Se obtuvieron 71.707 episodios, distribuidos en estos grupos de motivos de consulta (Tabla

1.4):

e Palpitaciones/Arritmias: 8.251 consultas
o (El 3,2 % de pacientes pediatricos de nuestra region, a fecha de 31/12/16,
habian sufrido un episodio de palpitaciones y/o arritmia)
e Desmayo/Sincope/ Vahido: 37.222 consultas
o (El 14,7 % de pacientes pediatricos de nuestra region, a fecha de 31/12/16,

habian sufrido un episodio de desmayo, mareo o sincope)

12
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e Soplos: 19.453 consultas
o (El 7,7 % de pacientes pediatricos de nuestra region, a fecha de 31/12/16,
habian presentado un soplo cardiaco)
e Dolor tordcico: 6.781 consultas
o (El 2,7 % de pacientes pediatricos de nuestra region, a fecha de 31/12/16,

habian sufrido un episodio de dolor toracico)

Tabla 1.4. Motivos de consulta de etiologia cardiaca incidentes y prevalentes en las consultas de Pediatria de AP de
la region de Murcia durante el afio 2016. (Elaboracidn propia con los datos proporcionados y no publicados por la

Dra. Ballesta)

Palpitaciones/Arritmia 896 (11,5 %) 8.251 (11,5 %)
Desmayo/Sincope/Vahido 4.012 (51,6 %) 37.222 (51,9 %)
Soplo cardiaco 1.884 (24,2 %) 19.453 (27,1 %)
Dolor toracico/cardiaco 980 (12,65 %) 6.781 (9,4 %)
MOTIVOS DE CONSULTA CARDIACOS 7.772 (100 %) 71.707

Tabla 1.5. Incidencia y prevalencia de los motivos de consulta de etiologia cardiaca en las consultas de Pediatria de
AP de la region de Murcia durante el afio 2016. (Elaboracidn propia con los datos proporcionados y no publicados

por la Dra. Ballesta)

Palpitaciones/Arritmia 896 (3,5/1.000) 8.251 (32,7/1.000)
Desmayo/Sincope/Vahido 4.012 (15,9/1.000) @ 37.222(147,9/1.000)
Soplo cardiaco 1.884 (7,4/1.000) 19.453 (77,3/1.000)
Dolor toracico/cardiaco 980 (3,8/1.000) 6.781 (26,9/1.000)
NINOS REGISTRADOS (31/12/16) 251.618

Procedimos a revisar la literatura relacionada con este tema, encontrando dos trabajos de

interés.

Por un lado, el trabajo de Dominguez (2012), realizado en Asturias en 2003, y que fue llevado a
cabo con una metodologia similar a la utilizada para la obtencidn de datos en nuestra regién.
Para la fase de analisis se extrajeron los datos de una plataforma informatica idéntica a la
utilizada en las consultas de Atencién Primaria de nuestra regién (Programa OMI), durante un
periodo de tiempo equivalente, un afo, y con un rango de poblacién también equivalente, el
conjunto de la comunidad auténoma®). Los hallazgos de este trabajo reflejaron que los

episodios mas frecuentes en las consultas de AP fueron las infecciones respiratoria de vias
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altas, las amigdalitis y las otitis medias agudas, lo que suponia el 34,4 % del total de consultas

39: mientras que los

realizadas (porcentaje similar al del trabajo de Garcia Llop (1996)
episodios relacionados con el aparato circulatorio supusieron sélo el 0,4 % de las consultas
realizadas durante todo el afio 2003 (323 episodios del total de 91.414 consultas), porcentaje
cercano al valor del 1 % de nuestra region. De los 323 episodios recogidos en el trabajo del Dr.
Dominguez (2012) de posible origen cardiaco, el 57 % fueron debidos al hallazgo de un soplo

cardiaco, mientras que en nuestra regién dicho valor alcanzd sélo el 24,2 %.

Por otro lado, hallamos otro trabajo de caracteristicas similares, el realizado por Dura (2001)
en el drea de salud de Estella, el cual también obtuvo que los cuadros infecciosos fueron el
motivo de consulta mas frecuente en las consultas de AP, y donde las alteraciones del aparato
circulatorio suponian sélo el 0,02 % del total de episodios Y. Segtin se pudo observar en dicho
trabajo, respecto a la patologia cardioldgica, el sistema de codificacién diferia del utilizado en
el sistema OMI de nuestra regidn, ya que utilizaba apartados como el de “Signos mal
definidos”, donde sintomas como el mareo o el vahido podian estar incluidos, suponiendo este
apartado el 6,4 % del total de consultas realizadas. En el caso de reclasificar esa sintomatologia
segun el sistema de codificacién de nuestra region, los porcentajes del trabajo de Durd (2001)

podrian modificar sus cifras hasta aproximarlas a los valores recogidos en nuestra regién (1 %).

En términos generales debemos considerar que estos motivos de consulta no sélo suponen un
acto médico en las consultas de AP o especializada, sino que también ocasionan un importante
numero de atenciones en los servicios de Urgencias, tanto en las Unidades Pediatricas de

ambito hospitalario como en los SUAP®?),

1.3.5 Derivaciones a la Unidad Hospitalaria desde Atencién Primaria

Respecto a las derivaciones realizadas desde AP a las consultas de Cardiologia Pediatrica,
distintos estudios coinciden en que los soplos cardiacos son el motivo de derivacién mas

(9.10) de| total de derivaciones.

frecuente, con un porcentaje préximo al 60-67,2 %
Existe cierta discrepancia respecto al orden de frecuencia de otros motivos de derivacion
existentes, ya que algunas series hablan de que los cuadros de sincope y mareo ocupan el
segundo lugar y suponen un 27,2 % de las derivaciones’?, mientras que otros estudios
intercalan el dolor tordcico como segundo motivo en frecuencia, dejando para posiciones

posteriores el sincope y las arritmias®3,
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Para poder documentar dichos datos respecto a la casuistica de nuestra regidn precisamos de
la colaboracion del Dr. Castro, cardidlogo pediatrico de la seccidon de Cardiologia Pedidtrica del
HCUVA de Murcia, que nos proporciond, mediante el analisis de |la base de datos “Cardioped”
utilizada en dicha seccién, los diagndsticos mas frecuentes de las derivaciones realizadas

durante el afio 2016 a dicha Unidad, y que quedan reflejadas en la siguiente tabla (Tabla 1.6):

Tabla 1.6. Motivos de derivacion a la unidad de Cardiologia pediatrica del HCUVA desde las consultas de AP de la

region de Murcia durante el afio 2016. (Elaboracidn propia con los datos proporcionados y no publicados por Dr.

Castro.)
MOTIVOS DE DERIVACION N2  PORCENTAIJE
Soplo cardiaco 577 57,12 %
Palpitaciones/Taquicardia 263 26,05 %
Dolor toracico 74 7,33 %
Sincope 22 2,15 %
Otros motivos 74 7,35 %
TOTAL 1.010 100 %

La busqueda de estos datos en la bibliografia internacional nos reporté tres trabajos, de la
década de los 90: MacFaul (1992) % en Gran Bretafia, Dutch (1997) © en Holanda y Forrest
(1999) © en EEUU, los cuales coincidian en que el soplo cardiaco era el motivo de derivacion

mas frecuente a las consultas especializadas de Cardiologia pediatrica.

En el dmbito estatal podemos encontrar, en relacién con estos datos, cuatro trabajos
principalmente; los de Lozano (2007) ®3, Escorihuela (2013) ®® Contreras (2015)®” y Del Real
(2015) 9; |os cuales también coincidian en el que el soplo cardiaco era el motivo de derivacién
mas frecuente a atencidn especializada. Estos datos coincidian a su vez con los recogidos en
nuestra regién, pero difiriendo respecto a éstos en el orden del resto de motivos de

derivacion.

En ocasiones, ademas, estos sintomas pueden no presentarse de modo aislado, sino asociados
entre si; ya que, como ejemplo, el dolor toracico sélo en un 30 % de los casos se presenta
como sintoma aislado, pudiendo ir acompafiado de otros sintomas como palpitaciones (42 %),

mareo (26 %) o sincope (4 %)©®.

Como podemos ver, una vez revisados trabajos a nivel estatal e internacional, incluido los
datos de nuestra region, el soplo cardiaco es el motivo de derivacion a las unidades

hospitalarias de cardiologia Pediatria mas frecuente, seguido, en distinto orden en funcion de
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los datos analizados, por otras variables como el dolor torécico, el sincope o las alteraciones

del ritmo.

1.4 EL PROCESO FORMATIVO DEL FACULTATIVO

1.4.1 Lacompetencia del profesional sanitario y su evaluacién

La medida del desempeno de los profesionales de los servicios sanitarios es una cuestion en
auge en la actualidad debido al aumento del gasto sanitario y de las expectativas de la

poblacién, y a la necesidad de mejorar el rendimiento de los recursos invertidos®?.

La evaluacion del desempefio es un proceso sistematico y periddico de estimacién cuantitativa
y cualitativa de la eficacia con la que un sujeto realiza las actividades y responsabilidades de los
puestos que ocupan. Su objetivo es valorar la excelencia y cualidades del sujeto y su
contribucion a la organizacidn. Esto permite detectar problemas de supervisién y gerencia, la
integracién y adecuacidon del sujeto al cargo y a la organizacién, junto con posibles
discrepancias o falta de entrenamiento. Una vez establecido esto, permite establecer los
medios para solventar tales problemas, mejorando la calidad del trabajo y de vida de las

organizaciones.

Las principales razones para evaluar el desempefio de los empleados en una organizacién son
el proporcionar un sistema de juicio en el que basarse para establecer aumentos salariales,
ascensos o despidos, y el poder informar a los trabajadores acerca de cémo realizan sus tareas

y qué aspectos deben modificar al respecto.

Para llevar a cabo correctamente una evaluacidon del desempefio debe considerarse estos
aspectos:
e La evaluacion debe englobar el desempefio en el puesto ocupado, junto con el alcance
de metas y objetivos.
e La evaluacion debe ser objetiva sobre la actividad que el sujeto realiza y no debe
centrarse en una apreciacion subjetiva.
e Debe ser aceptada tanto por el evaluador y el sujeto evaluado y ambos deben estar de
acuerdo en que el proceso serd beneficioso tanto para el empleado como para la

organizacion®?),
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A pesar de las evidentes ventajas que este tipo de evaluacion podria suponer para la actividad
profesional, este procedimiento no se lleva a cabo actualmente, como tampoco se realiza la

simple valoracion de la competencia profesional.

Segun el trabajo del Dr. Peinado (2005) definimos la competencia del profesional médico como
“El conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes que permiten una excelente practica

médica, en continuo perfeccionamiento, adecuada al contexto social en que se desarrolla” 4%,

Son varias las competencias de los profesionales, siendo las habilidades asistenciales las mas

representativas del grupo. Estas, a su vez, se pueden subdividir en:

e Obtener informacion del paciente, mediante la historia clinica y la exploracion fisica,
elaborar un informe clinico y comunicarse eficazmente con el paciente y sus familiares

e (Conocimiento y comprension de las patologias (conocimientos biomédicos y la
interpretacién de pruebas complementarias)

e Juicio clinico y la capacidad para resolver problemas clinicos (priorizacion de problemas
de salud, diagndsticos diferenciales y el disefio de planes diagndsticos y terapéuticos)

e Habilidades técnicas necesarias para el diagnéstico y el tratamiento®?.

Los sistemas sanitarios, como empresas que prestan servicios a la poblacién, hacen un uso
intensivo de recursos humanos altamente cualificados. Si pretendemos que estos servicios
sean de calidad, hemos de asegurar la competencia de los profesionales y para ello es preciso
gue ésta se convierta en un objetivo de las propias instituciones involucradas en la formacion y

empleo de los profesionales sanitarios!*?.

Tradicionalmente, la evaluacién de las competencias clinicas en el postgrado se ha basado
exclusivamente en la evaluacidn de conocimientos médicos mediante la aplicacion de diversos
tipos de examenes, junto con la opinidn subjetiva de los profesores. Pero es necesario generar
nuevas metodologias que permitan evaluar, en su justa dimensién, las competencias clinicas

que desarrollan los médicos durante su proceso de capacitacion en el postgrado'®?.

La evaluacidn de la competencia clinica es un objetivo de las instituciones que disponen de
profesionales sanitarios, y aunque en nuestro pais ha estado basada fundamentalmente en los
métodos tradicionales, pocos son los expertos que han decido valorar de forma objetiva la

practica clinica.
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Es por esto por lo que la evaluacién de la competencia clinica debe plantearse como una

estrategia de aprendizaje que permita la mejora del proceso formativo del profesional.

Este planteamiento implica dejar de ver la evaluacién como una herramienta para valorar lo
que saben los profesionales respecto a un contenido especifico y orientarla como un proceso
formativo que fomente el aprendizaje y ayude a incrementar la capacitacion académica y

profesional del sanitario .

Como diversos estudios relatan, es frecuente encontrar un importante contraste entre la
percepcidn subjetiva de los conocimientos que se poseen sobre una determinada disciplina, y
la puntuacion obtenida tras una valoracién objetiva de los mismos, de ahi la importancia de

fijar la evaluacién de forma externa al profesional médico.

Para evaluar todas las competencias, los instrumentos deben ser necesariamente diferentes,
ya que ningun método de evaluacion, por si solo, es capaz de abarcar toda la informacién
requerida para emitir un juicio completo, lo que hace imprescindible la puesta en practica de

varios métodos para llevar a cabo el proceso!*®.

Instrumentos de
evaluacion
observacion directa
del desempefio en

)

situaciones reales )
)
3
DEMUESTRA Ponerapueba £
o COMO HARIA en simulacionesla &
a (competence) resolucion del ®
2 ; problema
-g' X Describir la
g SABE COMO HACER resolucién de
o (knows how ) oblemas
pri Q)
i didacticos §
Discusién en 2
CONOCE grupos, =
(knowledge) murales,

Figura 1.2. Piramide de Miller (Tomado de Martinez 200542))

De acuerdo con la pirdmide de Miller (Fig. 1.2) existen cuatro niveles de formacién en funciéon
de su complejidad: En el nivel mas bajo de la pirdmide esta el conocimiento (lo que el sujeto
sabe de forma tedrica), seguido de la competencia (lo que el sujeto sabe cémo realizar),

interpretacion (lo que el sujeto muestra como realizar) y accion (lo que el sujeto realiza).
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La accion, situada en el vértice piramidal, es lo que se desarrolla en la practica médica, y es

hacia donde deben dirigirse todos los métodos formativos'“’).

En funcidon de esos cuatro niveles de formacion se pueden aplicar diferentes formas de
evaluacién que analicen uno y/o varios de esos niveles. Como ejemplo, esta tabla (Fig. 1.3),
donde se recogen una serie de diferentes métodos evaluativos y sobre qué niveles de la

pirdmide de Miller inciden.

Denominacion Sabe Sabe |Muestra | Hace
cdmo |como
(1) (In (lin (V)
* Preguntas eleccion multiple +++ ++
* Examen escrito (preguntas cortas y
abiertas) ++ ++
+ Examen oral + +++
¢ Examen con imagenes clinicas ++ + +
+ Pacientes estandarizados + ++ +++
* Simulaciones por ordenador + ++ +++
« ECOE ++ ++ +++
* Revisidn de historias clinicas + +++
* Observacion de la practica real + +++
* Indicadores de la practica real + +++

Figura 1.3. Pruebas de evaluacidon y elementos de la pirdmide de Miller donde inciden (Tomado de Iriondo(46))

Algunos de estos métodos se han ido introduciendo progresivamente en los ultimos tiempos,

como los que aqui detallamos:

e Pacientes estandarizados: Un paciente estandarizado (PE) es un sujeto al que se le

prepara para representar, ante estudiantes, médicos o enfermeros, una enfermedad o
problema de salud concreto con la idea de ensefar y evaluar habilidades
interpersonales y clinicas de estos profesionales. Esta herramienta permite ensefiar y
evaluar las habilidades de anamnesis, exploracién fisica, comunicacion clinica y

48)'

razonamiento®

e Simulaciones con ordenador: Las simulaciones con ordenador intentan representar de

la forma mas real posible una determinada situacion clinica. El sistema permite la
modificacion de las variables, simulando asi una respuesta determinada, en este caso
el manejo clinico de un paciente con una determinada patologia por parte del
profesional médico.

e Examen de Competencias Objetivo y Estructurado (ECOE): El ECOE es una prueba de

competencias objetiva y estructurada. Consiste en un recorrido por diferentes
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estaciones donde el alumno se enfrenta a diferentes situaciones clinicas habituales en
la actividad habitual del profesional médico. En esta prueba el alumno debe demostrar
sus capacidades para la anamnesis, exploracién, valoracion de pruebas
complementarias, juicio clinico diagndsticos y su capacidad para enfrentarse a
situaciones de riesgo vital para el paciente®? .

e Revisidn de historias clinicas: Consiste en el andlisis critico, sistematico y dinamico de

la calidad del acto médico mediante el estudio de sus historias clinicas, incluyendo los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos, la gestion de recursos y los resultados de
los mismos ®Y.

e Observacién de la practica real: Es la visualizacién directa y atenta de la actuacion del

profesional médico mientras éste lleva a cabo su actividad asistencial. El evaluador
sistematiza su evaluacién mediante un guion que le permite valorar y medir los
diferentes aspectos de la actuacién clinica ©2.

e Indicadores de la practica real: La medicién de los indicadores de la prdctica clinica

permite evaluar si la actividad asistencia del profesional médico cumple con los puntos
clave, ajustandose a la evidencia cientifica disponible. El control de estos indicadores
permite a su vez identificar posibles areas de mejora y valorar la consecucién de

objetivos fijados previamente!®3.

Por tanto, no sélo es preciso conocer o saber como utilizar y/o realizar una determina técnica
o habilidad, sino que también es necesario demostrar como se lleva a cabo dicho
procedimiento; es decir, es necesario conocer la actuacién del profesional frente a una

situacidn clinica especifica™.

1.4.2 Laformacion dentro de las especialidades médicas

El objetivo del proceso formativo de los profesionales de medicina es la adquisicion de
habilidades médicas. Para conseguir esto deben dominar tres areas: conocimiento tedrico,

habilidades profesionales y razonamiento clinico.

Hasta la dltima década el conocimiento tedrico se adquiria fundamentalmente en el grado,
mientras que la adquisicion de las habilidades profesionales y el razonamiento clinico se
desarrollaban durante el entrenamiento de postgrado, incluyendo el entrenamiento practico

que se hace patente en la practica especifica®*:
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Esta estructura formativa se ha visto alterada tras la creacidon del Espacio Europeo de
Ensefianza Superior, el cual reconoce y equipara todas las titulaciones universitarias de los
estados miembros. Este proceso, iniciado en 1999 e implantado de forma completa en 2010,
modifica sustancialmente la transmisién de conocimiento en las facultades: la metodologia ha
virado de un modelo donde la ensefianza impartida por el profesor era el elemento
vertebrador, a un modelo basado en el aprendizaje activo del alumno, es decir, de una
formacidn basada en la adquisicidon de conocimientos tedricos a una formacién en
competencias (habilidades, actitudes y valores). Esto también , conlleva una reestructuracion
del proceso evaluador de la ensefianza® ya que los exdmenes escritos utilizados hasta ahora
no evaluaban de forma completa la adquisicion de competencias; y en el caso de las facultades
de medicina se han aplicado unas nuevas metodologias que permitan cumplir con este
objetivo, entre las que se encuentra la evaluacidn clinica objetiva y estructurada(ECOE)®> que

ya se realizan en muchas facultades de Medicina de Espafia en el Gltimo afio del grado®?.

Sin embargo, en nuestro pais no existe un sistema de evaluacion dirigido a valorar la
competencia clinica de nuestros especialistas que se utilice de forma rutinaria durante el
periodo de especializacién (postgrado) ni posteriormente durante el ejercicio de Ia

46)

especialidad®®®, a pesar de que éste es un aspecto crucial del entrenamiento médico y que

permite que los clinicos puedan manejar la informacién reunida en las situaciones clinicas®.

Como respuesta a esta cuestidn surge la evaluacidon formativa, la cual se erige como una
actividad cuya finalidad no es en principio calificar sino colaborar con el aprendizaje, facilitar

un estudio inteligente y corregir errores del proceso formativo®®,

Los propdsitos de la evaluacion formativa son:
e Informar al sujeto en formacién y al formador acerca del progreso alcanzado por el
primero.
e Detectar deficiencias durante el aprendizaje.
e Revisary hacer los ajustes necesarios que permiten el desarrollo de los conocimientos,
habilidades y destrezas del sujeto evaluado®”).
Una vez realizada la evaluacién formativa, y en funcion de los resultados obtenidos, pueden
darse dos situaciones:
e Sila evaluacidn indica que se cumplen los objetivos propuestos, el formador y el sujeto

en formacidn tendrdn un estimulo para seguir adelante.
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e Si la evaluacidn muestra carencias, serda el momento de examinar los objetivos
sefalados, y si éstos son oportunos, reajustar el programa formativo actual, los

métodos y recursos utilizados, y motivar de nuevo al sujeto evaluado®”.

La evaluacion formativa aplicada a la medicina juega por tanto un papel clave en la adquisicion
del conocimiento médico, ya que facilita al aprendizaje permitiendo a los profesionales
sanitarios determinar sus debilidades y aspectos fuertes, ayudandoles a mejorar su

formacion®.

Por lo tanto, parece importante evaluar las competencias centrales requeridas para la
especialidad en cuestion, permitiendo la evaluacion del profesional, lo que ayudard a

garantizar asi una adecuada calidad asistencial®®*.

1.4.3 La formacidon continuada

Segun el Ministerio de Sanidad espafiol *®, la formacién continuada se define como el proceso

de ensefianza, aprendizaje activo y permanente de los profesionales sanitarios.

En la actualidad se prefiere el término “desarrollo profesional continuo” para referirse a la
misma, ya que implica hacer protagonista al profesional médico de su propia formacion,

identificando sus déficits y orientando su formacién hacia la cobertura de los mismos 9.

La practica médica obliga a un aprendizaje continuo para mantener actualizados los
conocimientos y habilidades. Esta actualizacién permanente se considera una obligacién ética
que implica a todos los profesionales médicos, sea cual sea la rama médica que ejerciten, pero
no afecta a éstos en exclusiva, sino que implica también a los diferentes agentes que actuan

como «proveedores de salud»: servicios de salud, hospitales, sociedades cientificas, etc.®.

Estos agentes son responsables de favorecer y desarrollar programas formativos que faciliten
la competencia profesional de los profesionales que trabajen a su cargo, es por tanto una
obligacion compartida en pro del beneficio del paciente, y tiene efectos en el desarrollo,
calidad y cohesidon del sistema sanitario (Ley de Ordenacién de las Profesiones sanitarias.

B.O.E. nimero 280, 22 de noviembre de 2003) ).
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En la actualidad, no existe de forma institucional una “obligacién” para el profesional sanitario
de mantenerse actualizado, sino que ésta sélo es “requerida” como elemento necesario para
el desarrollo de la “carrera profesional”.

La carrera profesional se configura como herramienta para el desarrollo profesional y esta
basada en el reconocimiento de los avances alcanzados en la actividad laboral desarrollada en
el puesto de trabajo, respecto a los conocimientos, experiencia, docencia, investigacién y la
consecucién de objetivos. Dicho reconocimiento precisa una evaluacién objetiva en funcién de

un conjunto de requisitos minimos establecidos por normas (9,

La implantacién de la carrera profesional en nuestro sistema sanitario ha impulsado la
necesidad del profesional de certificar su competencia. A tal fin las instituciones han disefiado
diversas actividades dirigidas a la formacién del profesional, las cuales, tras someterse a un
baremo establecido, son finalmente acreditadas en funcidon de sus objetivos, duracion,

pertinencia, metodologia, forma de evaluacién, etc.®.

El proceso de formacién continuada se inicia tras finalizar el pregrado o especializacién y estd
orientado a actualizar y mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes de los profesionales
sanitarios ante la evolucién cientifica y tecnoldgica y las variaciones en las demandas vy

necesidades sociales y del sistema sanitario®®.

Los objetivos de esta formacidn se resumen en:

e Garantizar la actualizacion de los conocimientos de los profesionales y la permanente
mejora de su cualificacion, asi como incentivarles en su trabajo diario e incrementar su
motivacion profesional.

e Mejorar la capacitacion de los profesionales para valorar el uso de los recursos
sanitarios en funcién del beneficio individual, social y colectivo derivado de su uso.

e Aumentar el conocimiento de los aspectos cientificos, técnicos, éticos, legales, sociales
y econdmicos del sistema sanitario.

e Mejorar la percepcion del profesional sanitario sobre su funcién como agentes sociales
dentro de un sistema de salud y de las exigencias éticas derivadas de ello.

e Establecer sistemas de comunicacidn entre los profesionales sanitarios®®.

Son variadas las actividades que pueden englobarse dentro de la formacién continuada:

e Actividades presenciales: En las cuales Aquellas el docente y discente coinciden en

espacio y lugar (cursos, seminarios, talleres, estancias o rotaciones, jornadas y otros).
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e Actividades no presenciales: El proceso formativo se realiza mediante medios virtuales

de aprendizaje, por ejemplo, cursos online u otras plataformas interactivas.

e Actividades mixtas o semipresenciales. Combina actividades presenciales con espacios

virtuales'®),

Centrandonos en el entorno sanitario, concretamente en Atencidn Primaria, los programas de
formacidn continuada tienen que planificarse de forma que den respuesta a diversos criterios
como:

e Permitir que se cumplan los objetivos institucionales fijados por la Direcciéon General.

e Satisfacer las necesidades formativas de las profesionales detectadas por la Direccidn.

e Satisfacer las necesidades formativas sentidas por los profesionales 62,

Basdndonos en los requisitos previos, parece claro que los responsables de formacidon deben
participar activamente en la obtencion de la informacion necesaria que intente dar respuesta a

las necesidades formativas detectadas por la direccién y por los propios profesionales(®?.

Como se conoce desde hace décadas, y Silberman (1990) sefald, la evaluacién de los
participantes de un programa de formacién es importante debido a que ayuda a determinar el
contenido de ésta, permite obtener informaciéon real de la situacion personal de los
participantes desde su lugar de trabajo y permite desarrollar una relacién con ellos de forma
previa al proceso formativo. Posteriormente Llorens (1996) detallé que en el caso de que este
analisis previo fuese incorrecto, la formacidn podia ir dirigida a un nivel inadecuado de los
profesionales, es decir, dirigido hacia destrezas ya aprendidas, motivo por el cual es
importante determinar correctamente tanto la poblacién objetivo como el nivel formativo

buscado!®.

Como puntualiza Diaz (2014) en un trabajo reciente, para poder obtener los efectos positivos
de la evaluacidn formativa, es necesario que tanto la organizacidn como los sujetos evaluados
valoren de forma positiva dicha evaluacién. Esta dependera de diversas condiciones, tales
como que la organizacién pueda disponer de datos representativos y fiables de la actividad
realizada por el sujeto evaluado, el método de evaluacién utilizado, y que los propios sujetos
evaluados valoren el proceso evaluador como creible y justo, lo que depender3, a su vez, de la

precision de dichas evaluaciones®?,
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Finalmente, el éxito y efectividad del sistema de evaluacion estardn supeditados a que el
método utilizado reconozca los diferentes objetivos e intereses buscados, proporcione
informacidn util y clara a los sujetos evaluados y tanto estos como los propios evaluadores

formen parte de la construccién y disefio del proceso®¥.

1.4.4. La curva del olvido

La longevidad de los conocimientos de ciencia basica aprendidos en la universidad ha sido
siempre origen de debate, ya que existe la creencia en la comunidad cientifica y educativa de
gue una sustancial parte de la ciencia aprendida en esos afos preclinicos se pierde al final del

grado, en los afios en los que predomina la parte clinica®®.

Los recuerdos no son perennes puesto que se encuentran almacenados en un tejido que sufre
cambios constantes debido a la regeneracion neuronal. Esto supone, por un lado, la pérdida de
la accesibilidad a la informacidn almacenada, y por otro, la disponibilidad en nuestro sistema

cognitivo®®.

Segun Endel Tulving (1966), la accesibilidad hace referencia a la facilidad con la que un
recuerdo almacenado puede recuperarse en un momento determinado, mientras que la
disponibilidad hace referencia a la presencia o no de un trazo en el almacén de la memoria.
Asi, una experiencia puede parecer perdida simplemente porque no se haya hecho una
evocacion adecuada de dicho recuerdo. Esto supondria que dicha informacion fuese
inaccesible en el momento de la recuperacidn, pero no necesariamente una pérdida de
disponibilidad, ya que no imposibilita que se pueda acceder a dicha informaciéon en otro

momento posterior(®”).,

La evidencia sobre la retencion de conocimiento a largo plazo indica que, segin las mejores
estimaciones, el conocimiento que no se pone en practica (no usado, revisado o reaprendido
desde que fue aprendido inicialmente) se pierde hasta en un 30 % en el primer afio,
alcanzando dicha pérdida en torno al 50-60 % a los dos afios. A partir de ese periodo el olvido

persiste de forma continua®®®.

Los experimentos de laboratorio sobre la retencién de conocimiento se iniciaron con los
trabajos de Hermann Ebbinghaus (1880). Usandose a si mismo como Unico participante de sus

estudios, Ebbinghaus investigd la retencion de silabas sin sentido, a intervalos de diferente
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duracidn, con el objetivo de descubrir los tiempos de retencién. Ebbinghaus pudo comprobar
como a los 5 minutos de haber aprendido dichas silabas habia olvidado mas del 40 % de ellas,
descubriendo asi de forma bastante consistente lo que luego se denominé “la curva del olvido
de Ebbinghaus” (Fig. 3), una funciéon que muestra un descenso logaritmico de la retenciéon en la

memoria en funcién del tiempo transcurrido 2.

Esta funcién del olvido, como podemos observar en la Figura 1.4, se caracteriza por la pérdida
de un gran porcentaje de conocimientos en el periodo de tiempo mas préoximo al momento del
aprendizaje; tras ello, la pérdida continda, aunque no de forma tan acusada, segun el intervalo

de tiempo se va prolongando.

Respecto a dicha curva, el autor también resaltdé el hecho de que el contenido de la
informacidn fuera o no significativo, no influia en la forma de retencidn, pero si en el nivel y
tiempo de retencién de la misma, siendo mucho mas prolongado cuando dicha informacién
era mas significativa, haciendo que el intervalo de tiempo para olvidar dicha informacion se

alargase (%),

Retention (expressed as percentage savings in relearning)

%0

0

N

% savings

10

0
Omin 20min 60min 9hours 24 hours 48 hours 6 days 31 days

Retention Interval

Figura 1.4. Ejemplo de curva del olvido (Tomado de Custers 2010 (65))

Para luchar contra la curva del olvido, Kerfoot (2007), planted en su trabajo el concepto de
“efecto espaciador” y su uso como medida para solventar esta cuestion’?,
Este efecto nos explica que la informacion es aprendida y retenida a largo plazo de forma mas

efectiva cuando dicha informacidn es presentada al sujeto de forma repetida, a intervalos de
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tiempo predeterminados, de modo opuesto a la metodologia convencional (administracion

masiva de informacién en cortos periodos de tiempo) 7.

Esta “educacién espaciada” tiene mayor relevancia en aquellas habilidades o conceptos que,
aplicado al campo de la medicina, pueden resultar criticos para el paciente pero que el
profesional sanitario no maneja de forma habitual, y que, por tanto, pueden ser olvidados con

facilidad"?.

Aunque, como podemos ver en las Figuras 1.5-1.7, las curvas de olvido de Ebbinghaus mejoran
ostensiblemente con la aplicacidn de esta “educacidn espaciada”, éstas nos sugieren que hay
una necesidad persistente de reforzar periddicamente los conocimientos y habilidades

aprendidos previamente(”?,
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Figura 1.5A. Curva del olvido con administracién concentrada de informacién. Figura 1.5B. Curva del olvido con
administracion espaciada de informacion. Figura 1.5C. Superposicion de las curvas del olvido con administracion

concentrada y espaciada de informacion. (Tomado de Kerfoot 2010 (71))

En la grafica A podemos observar lo que sucede cuando la informacién se aporta de forma
condensada en un corto periodo de tiempo (ejemplo de un curso online), y en la grafica B lo

que sucede cuando ésta es aportada al sujeto en intervalos de tiempo espaciados, pudiéndose
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observar una mayor retencién de la misma en la memoria del sujeto. La grafica C muestra la

comparacién superpuesta de ambos procedimientos.

Como ejemplo practico de que la memoria del conocimiento y las habilidades médicas son
presa del mismo proceso de olvido, citamos el trabajo de Mckenna (1985) el cual, mediante un
estudio de retencion de habilidades sobre entrenamiento en reanimacion cardiopulmonar,
demostré una rapida, lineal y sustancial disminucién en el desempefio de dichas habilidades en
los afios posteriores al aprendizaje de las mismas, concluyendo que sélo un 2,4 % de aquellos
sujetos que habian realizado dicho entrenamiento eran capaces de realizar correctamente las

maniobras requeridas tres afios después del entrenamiento inicial’?.

Segun el trabajo de Bahrick (2000) para un mayor aprovechamiento de la ensefianza y una
optimizacion de la retencién a largo plazo, la literatura sugiere que la formacién debe recoger
estos elementos en su estructura:

1. Uso sistematico de la practica espaciada

2. Incremento de los intervalos entre las sesiones de aprendizaje
3. Practica lo mas variada posible
4

Examenes frecuentes (¢”)

Es aqui donde surge el concepto de la evaluacién de los sujetos mediante los examenes, y
aunque la visidn tradicional de los educadores es plantearlos como una herramienta para
evaluar lo que el estudiante conoce, no es ésta su Unica funcién, siendo el llamado “efecto

test” otra de sus ventajas.

Este concepto se refiere al hecho de que la realizacion de un test no sélo mide el conocimiento
del sujeto, sino que modifica el proceso de aprendizaje del mismo, permitiendo que el nuevo
conocimiento sea retenido y transferido de forma mas efectiva ", siendo igual o mas eficiente
incluso que una sesion de estudio sobre dicha materia, incluso aunque dicho test carezca de

un feedback posterior con los errores cometidos'’?.

Los test también proporcionan a los estudiantes la oportunidad de aprender del feedback
posterior al examen, especialmente si éste esta bien elaborado y hace hincapié en los aspectos
mas significativos del propio examen. Ademads, si los estudiantes periédicamente se

autoevallan con test durante el proceso de estudio, podran posteriormente utilizar los
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resultados de dichos test para orientar el futuro estudio hacia la materia que ain no manejan

adecuadamente.

Segln los trabajos de Thompson (1978) se pudo confirmar que los sujetos que ademas de
estudiar realizaban test, presentaban mejores resultados que aquellos que sélo estudiaban vy,

que los que realizaban varios test respecto a los que sélo realizaban uno al inicio del estudio.

No hemos de obviar algunos efectos negativos existentes derivados de la realizacién de este
método de evaluacidn, ya que se generan ciertos efectos de interferencia en la recuperacion
de conocimientos, y se producen efectos de sugestiéon negativa. Ambos son efectos reales e
interesantes, pero no por ello disminuyen la recomendaciéon de realizar test. También se
produce cierta ansiedad con la realizacidn de estas pruebas en los sujetos evaluados, pero
dicho efecto podria disminuir si éstas se realizaran de modo rutinario, y no como un test de

grandes dimensiones(”.

Trabajos recientes que revisan este efecto, como el de Yang (2018), concluyen que el efecto
test dispone de una importante evidencia cientifica que respalda sus beneficios en el proceso
educativo, optimizando el aprendizaje de nueva informacién y su integracion dentro del

conocimiento superior estructurado, no limitdndose a colaborar en la simple memorizacién 7.

En el contexto que nos ocupa, el analisis del electrocardiograma (ECG), que es una prueba
complementaria que los profesionales con dedicacidn pedidtrica pueden llevar a cabo en su
labor asistencial diaria, es facil que sufra durante dicho analisis el efecto curva del olvido,
debido a la baja frecuencia de su uso. Un aspecto relevante también relacionado con la
dificultad de retencion de conocimientos del ECG es el hecho de que el estudio del mismo no
suele seguir una distribucidn espaciada, sino que el profesional sanitario con frecuencia realiza
este proceso formativo a través de un curso, es decir, recibe una gran cantidad de informacidn

en un corto periodo de tiempo.

Una vez realizado dicho proceso formativo, y debido al posterior uso poco frecuente de dicha
prueba, no se llega a alcanzar la recuperacién del conocimiento, produciéndose un rapido
olvido del mismo. Cuando el profesional sanitario precisa nuevamente del uso de esta prueba
complementaria, necesita recabar dichos conocimientos casi desde el inicio, puesto que no

fueron recuperados de forma adecuada previamente.
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Todos estos argumentos justifican la necesidad de detectar esos déficits de conocimientos en
los profesionales sanitarios, permitiendo orientar el reciclaje formativo hacia los mismos,

facilitando asi una puesta en practica rapida y mantenida de dichos conocimientos.

1.5 DETECCION DE NECESIDADES FORMATIVAS

Existen diferentes métodos para conocer las necesidades formativas de los profesionales, y asi,
una vez conocidas, poder intentar satisfacerlas mediante la aplicacién de un adecuado

programa de formacion continuada.
Aqui detallamos los mas utilizados:

e Observacién por evaluadores: Permite generar datos “in situ”, en la propia consulta

donde el profesional ejerce su actividad, pero influye en la actividad de éste al sentirse
observado, y no es factible su realizacion a una muestra amplia de sujetos en la

consulta de AP“2,

e Cuestionarios: Sus ventajas se centran en poder aplicarse en poco tiempo y a bajo
coste a un gran numero de sujetos, pero su utilidad es limitada para conocer las causas
de los problemas y sus posibles soluciones, y las respuestas suelen estar ya

predefinidas de antemano?.

e Entrevistas: Permite revelar causas y posibles soluciones a problemas que el sujeto
presenta o anticipa, pero consumen mucho tiempo, son complejas de llevar a cabo y
de cuantificar sus resultados, ya que el entrevistado puede sentirse cohibido por el

entrevistador, y resulta dificilmente aplicable a un conjunto amplio sujetos!®.

e Test de eleccién multiple: Es uno de los métodos mas usados debido a su validez,

fiabilidad y facil elaboracién en comparacién con otros, pudiendo proporcionar un
amplio abanico de informacidon sobre las habilidades cognoscitivas, incluidas las
habilidades para interpretar pruebas complementarias®“? .Su problema radica en que
evaluan la informacion aisladamente y fuera de contexto, siendo poco representativas
de la realidad clinica durante el proceso formativo, ya que se basan en crear una

realidad controlada, desvirtuando la realidad concreta donde desarrollan su labor los
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especialistas. Se crea asi una disociacién entre la aptitud clinica mostrada en la prueba
de evaluacién y la ejercida en la situacion clinica real””,

Esto hace que esta prueba deba ser utilizada de modo predominante en evaluaciones
de bajo nivel, como la formacién preclinica, pero no si se busca un nivel moderado-

alto, ya que precisaria una prueba mas especifica’®.

e Simulaciones: Intentan reproducir situaciones similares a la vida real en condiciones
estandarizadas, lo que permite que los observadores puedan analizar las actuaciones

especificas que se pretenden evaluar en contextos muy préximos a la realidad“?.

Dentro del grupo de las simulaciones disponemos del Script Concordance Test (SCT), un tipo de
cuestionario con formato especial que permite evaluar las redes de conocimiento existentes
en el sujeto y cdmo éste pone en marcha el razonamiento clinico, integrando todos los
conocimientos tedricos y experiencias previas para decidir el modo de actuaciéon en una

situacion clinica real.

Esta herramienta discrimina el conocimiento y el simple recuerdo de la informacién, ya que
tiene, como caracteristica distintiva, que el evaluado reflexione, interprete, afronta y enjuicie,

es decir, critique la informacién en funcién de su experiencia'’”).

Si se define la aptitud clinica como la actuacién del médico ante situaciones clinicas
problematizadas, resultaria inaccesible de medir con sistemas que hemos mencionado
anteriormente (cuestionarios, entrevistas, test de eleccion multiple), ya que estos métodos
exploran la capacidad retentiva, pero revelan poco de la aptitud clinica en la resolucion de

problemas en un entorno clinico real”?.

1.6 EL SCRIPT CONCORDANCE TEST (SCT)

1.6.1 Concepto

El SCT se usa dentro de la formacién de las profesiones sanitarias para evaluar un aspecto
especifico de su competencia en el razonamiento clinico: la habilidad para interpretar la

informacidn médica bajo condiciones de incertidumbre.

Los autores que idearon este tipo de cuestionario (Charlin 1998), profesionales de la

Universidad de Montreal, plantearon la teoria de que la practica médica conlleva situaciones
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que no siempre pueden resolverse mediante la puesta en practica de un algoritmo, ya que la
resolucidn de las diferentes situaciones clinicas que pueden surgir conlleva el uso de un tipo de
conocimiento intangible que no puede ser evaluado facilmente mediante un test de eleccion
multiple, y que la evaluaciéon de dicho conocimiento por tanto sélo podria llevarse a cabo

planteando situaciones clinicas similares a las de la practica real”?.

Este tipo de cuestionario se basa en la hipdtesis previa planteada por sus creadores, la llamada
“teoria del script”, la cual propone que el conocimiento estructurado comprende una compleja
red de enlaces mentales que interrelacionan diferentes situaciones clinicas que permiten al
médico resolver los problemas que se presentan en su practica clinica, tanto de tipo

diagnostico, investigacion o tratamiento(®?.

Estos “scripts” de enfermedad empiezan a formarse desde el primer encuentro clinico y se van
actualizando, reestructurando, perfilando, adaptando y refinando con la experiencia que el
profesional médico va adquiriendo Y, incluyendo el conocimiento de distintas enfermedades,
situaciones clinicas y opciones de manejo 2. Esto enlaza con la teoria que varios autores
sugieren que en la prdctica clinica los profesionales sanitarios con mds experiencia y habilidad
se diferencia de aquellos menos experimentados, no por la mera acumulacién de
conocimiento, sino debido a que éstos poseen unos “scripts” con mayor riqueza de contenidos
®3): |o que permite una interpretaciéon mas rapida y eficiente de los problemas clinicos que al

profesional se le plantean(®?.

De acuerdo con la teoria del script, cuando el médico se enfrenta a una situacién clinica, éste
recoge los signos emitidos por el paciente, lo que activa de modo automatico, y no analitico
BOGADO ' |as redes de conocimiento de enfermedad previamente almacenadas (scripts), y las
utiliza para entender la situacién que afronta, permitiéndolo actuar asi de acuerdo con los
objetivos especificos que se le plantean, orientar el diagndstico, investigacion o tratamiento

que el sujeto debe recibir®,

Los scripts de enfermedad enmarcan, por tanto, la expectativa del clinico sobre qué signos,
sintomas y caracteristicas mostrara el paciente. Estas expectativas que el clinico se plantea
son, en esencia, hipdtesis que pueden ser evaluadas tras la recoleccién de informacién y su

(1) Cuando el médico recibe una nueva informacién debe analizar de

posterior interpretacion
qué forma ésta afecta a las hipdtesis previamente planteadas: las apoya, las rechaza o carece

de efecto sobre ellas®.
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Por tanto, en el proceso de razonamiento surge un diagnéstico provisional inicial, y si el clinico
juzga que los datos encajan lo suficientemente bien con un script determinado de enfermedad
que justifique adecuadamente la situacion clinica del paciente, eso conlleva en consecuencia

una determinada actuacién @Y.

Pongamos como ejemplo de razonamiento clinico el ilustrado por Lubarsky (2014) en su guia
de elaboracién del SCT; en él se nos pide que evaluemos a un paciente que presenta cefalea de

repeticion.

Cuando el paciente entra en la consulta, de modo subconsciente nos damos cuenta de que es
una mujer joven que parece estar molesta. Cuando le pedimos que nos describa el dolor, ella
nos dice que le afecta al lado izquierdo de la cabeza y que es muy intenso.

Estas pistas iniciales: verbales (“lado izquierdo”, “intenso”) y no verbales (mujer joven, aspecto
de estar molesta), al instante activan en nuestra mente el script de migrafia: la red
interconectada de conocimiento que hemos acumulado por nuestra experiencia y aprendizaje

sobre el diagndstico y tratamiento de pacientes con migraiia.

En este caso anticipamos que el paciente nos dird que padece cefalea severa (aspecto
invariable de nuestro script de migrafia), que va acompanada de nauseas y fotofobia (sintomas
frecuentes) y que es unilateral (aspecto tipico). Basado en nuestra experiencia, estos aspectos
estan fuertemente unidos al script de migrafia y rapidamente lo reconoceremos con facilidad
como un patrén de migrafia. Nuestra hipotesis inicial diagnédstica (migrafia) se vera reforzada
al instante por el descubrimiento de estos nuevos hallazgos de informacién, ya que
observamos como se alinean bien con nuestras expectativas previas y como los pacientes con

migrafia suelen presentarlos.

Sin embargo, la aparicion de hallazgos inesperados como fiebre y rigidez nucal
automaticamente desencadenaran la movilizacidn de una estructura de conocimiento
alternativa en nuestra mente, el script de meningitis. La informacidén clinica a nuestra
disposicion ahora sera interpretada en al menos dos scripts diferentes, los cuales competiran
entre si. Afrontando este caso clinico, continuaremos comparando la informacién que
juzgamos con los aspectos de los scripts y valorando la necesidad de otras pruebas
complementarias o tratamientos. Cuando el siguiente paciente entra en la consulta, nuestros

scripts previamente activados surgiran inmediatamente ante el nuevo caso®.
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Para plasmar esta idea, los creadores del cuestionario idearon una estructura de 3 elementos
para cada pregunta que incluia:

e Enunciado o informacioén clinica inicial

e Hipdtesis diagndstica o de tratamiento que podria justificar esa informacion inicial

e Informacion adicional

El sujeto evaluado debe tomar esa informacidn adicional y decidir cdmo encaja con los dos
elementos previos: apoyandolos, rechazdndolos o no viéndose afectado por ellos. Para ello
debe elegir, dentro de una escala tipo Likert de cinco puntos, la opcidn que mejor refleje la

influencia de la informacién adicional sobre la hipétesis inicial.

La construccidn y aplicacidn del cuestionario debe realizarse en tres fases:

A) Elaboracién de la primera versién tomando aspectos variados de cada disciplina
médica para construir las diferentes preguntas. Una vez confeccionadas las preguntas, y
teniendo en cuenta que, a diferencia de los test de eleccidon multiple, no existe un modelo que
permita establecer cudles son las respuestas correctas, éstas deben ser revisadas por un grupo
de expertos. Dichos expertos siguen una lista de comprobacién que aplican a cada pregunta, y
eligen, en funcidn del acuerdo existente entre ellos (criterio de jueces), las preguntas que
finalmente formaran parte del cuestionario.

B) El cuestionario se remite a un grupo de expertos de dicha materia, que eligen sus
respuestas, y en funcion de la frecuencia obtenida en cada una de ellas, se crea un sistema de
valoracion que servira como referencia para los demas sujetos evaluados (poblacién diana).

C) Se aplica el cuestionario definitivo al conjunto de sujetos que quieren ser evaluados-

A la hora de analizar los cuestionarios realizados, los creadores del cuestionario idearon una
hoja de calculo, descargable directamente desde su pagina web®, donde se pueden introducir
las respuestas elegidas por los expertos y por los sujetos evaluados, obteniéndose
automaticamente las puntuaciones de éstos y el analisis estadistico basico en funcién de las
respuestas elegidas, incluyendo variables como la consistencia interna, necesarias para medir

la validez del cuestionario.

Existen todavia, a dia de hoy, pocas publicaciones donde se utilice el SCT como método de
evaluacidon del razonamiento clinico, aunque el niumero de trabajos que lo utilizan va en

aumento.
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Desde la publicacién del trabajo de Charlin (1998) ), y tras la revisién realizada para conocer
la existencia de estudios o trabajos recientes, tanto en Espafia como a nivel internacional, se
obtuvieron, a fecha de 11/8/2018, 117 documentos con informacidon relativa al SCT, su

construcciéon y su puesta en practica.

Este tipo de cuestionario ha sido utilizado en medicina de adultos en distintas disciplinas, tanto
de tipo médico: neurologia ®”, medicina general % o psiquiatria ®®, como quirurgico:

urologia 9, cirugia general ®¥ o neurocirugia ®?, entre otras.

Perfilando la busqueda en el ambito pedidtrico, se obtuvieron 10 trabajos publicados
relacionados con varias subespecialidades pediatricas, tales como Cuidados Intensivos y
transporte pediatrico, de Rajapreyar (2017) 3, Urgencias Pedidtricas, de Carriére (2009) 4,
Gastroenterologia, de Talvard (2014) ®> o Pediatria general, de Cooke (2016)°®, pero ninguno

gue abarcase contenidos de Cardiologia Pediatrica.

En dicha busqueda sélo se encontrd un trabajado publicado en castellano, el realizado por
Hamui (2018) ©” en Argentina, sobre razonamiento clinico en Pediatria General, y de

estructura similar al de Cooke (2016)1°),

1.6.2 Construccion del cuestionario

De acuerdo con el trabajo de Fournier (2008), el cual plasmo las normas de construccidn para
este tipo de cuestionarios SCT, las preguntas estructuradas como casos clinicos de este tipo de
test constan de 3 apartados (Figura 1.6):

e Descripcidn inicial: Proporciona informacion inicial sobre la situacidon clinica del

paciente
e Columna 1: Generacidn de hipodtesis plausible
e Columna 2: Informacidn adicional

e Columna 3: Evaluacién de la hipétesis

35



Introduccion

Case
description

A T2-year-old woman 1s referred from her nursing home to the emergency room for
an acute shortness of breath. Her past medical history includes type II diabetes
mellitus, congestive heart faillure and heavy smoking She was recently given
morphine sulphate for intractable back pain. You are discussing the possibility of a

pulmonary embolism.

If you were thinking of And then you were to find This hypothesis would
become
Q1- Ordering a computed A serumn creatinine level of 110 |2 A 0+ +2
tomography pmoliL
Q2- Ordering a VA/Q lung scan | A history of chronic obstructive |2 -1 0 +1  +2
lung disease
(13- Ordering a D-dimer fest A case of ovarian cancerinyour [2 -1 0+ 42
patient's medical record
Investigative action New information &-anchor

Likert-type scale

-2: strongly contraindicated; -1: contraindicated; 0O: neither more or less indicated;
+1: indicated, +2: strongly indicated

Figura 1.6. Ejemplo de caso clinico en un cuestionario SCT (Tomado de Fournier 2008 (82))

Procedemos a describir cada uno de los elementos del mismo:

A) Columna 1. Generacién de hipdtesis plausible

Se plantea una hipodtesis plausible (diagndstico, investigacidn, intervencion o tratamiento) que

el sujeto manejara tras la presentacion inicial del caso®?.

B) Columna 2. Informacién adicional

En esta columna se afiade informacién complementaria a la presentacion inicial del caso. Dicha
informacidon puede ser un hallazgo clinico, un antecedente familiar o el resultado de una

prueba complementaria. Suele ir acompafiada del encabezado: “Si Ud. encuentra que...”®®.

C) Resolucion. Evaluacion de la hipétesis

En este apartado, el de la respuesta, se solicita al sujeto evaluado que decida de qué modo la
nueva informacién (segunda columna) afecta a la hipotesis inicial (primera columna), usando
una escala de 5 opciones tipo Likert %, con un encabezado previo que suele constar de este

modo: “La hipdtesis se convierte en...”®”
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e -2: Descarta totalmente la hipdtesis

e -1: Hace menos probable pero no descarta totalmente la hipdtesis
o 0: No tiene impacto sobre la hipdtesis

e +1: Hace mas probable pero no confirma totalmente la hipdtesis

e +2: Confirma totalmente la hipdtesis &

La escala de Likert es una herramienta de medicién que, a diferencia de las preguntas
dicotomicas con respuesta si/no, permite medir actitudesy conocer el grado de
conformidad del encuestado con cualquier afirmacidon que proponga. Resulta especialmente
util emplearla en situaciones en las que se requiere que la persona matice su opinién. En este
sentido, las categorias de respuesta serviran para capturar la intensidad de los sentimientos

del encuestado hacia dichas afirmaciones.

Las ventajas de este tipo de escala se resumen en su facil construccién, el ofertar al evaluado la
facilidad de poder graduar su opinién ante afirmaciones complejas, y su aspecto visual, que
permite al sujeto evaluado poder realizar comparaciones entre las diferentes opciones, asi
como modificar y ajustar su respuesta facilmente. Entre los investigadores no hay un consenso

claro al respecto, pero probablemente la escala mas utilizada sea la de cinco niveles.

Como inconveniente principal destaca la dificultad para tratar las respuestas neutras, del tipo
"ni de acuerdo ni en desacuerdo"”, es decir, el hecho de que los encuestados tienden a estar de

acuerdo con las afirmaciones presentadas(®®.

En este tipo de cuestionario se busca simular casos reales de la practica clinica, para ello,
aunque el contexto clinico propuesto permita tomar una decisidn valida, siempre debe existir

cierta cantidad de incertidumbre implicita en cada caso.

Dicha incertidumbre se introduce en el cuestionario a dos niveles:
e Enla descripcion inicial del caso (este nivel de incertidumbre siempre esta presente)
e En las preguntas que se plantean sobre cada caso clinico (varian en funcién de la

incertidumbre que se quiera abarcar)%).
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El objetivo de este tipo de cuestionario es que las preguntas no puedan contestarse siguiendo
un algoritmo simple o mediante el uso directo del conocimiento tedrico, sino probar la
habilidad de los examinados para seleccionar una alternativa apropiada entre varias opciones
aceptables, lo que difiere de elegir una respuesta correcta de entre varias respuestas

incorrectas distractoras, el clasico test de eleccién multiple 78,

El concepto que sustenta este objetivo es que, con frecuencia, un caso clinico puede resolverse

por diferentes vias, no pudiendo considerarse ninguna de sus soluciones inapropiada‘®.

Con relacidn al nivel de dificultad que deben contener las preguntas de un cuestionario de este
tipo, éste puede adoptar dos configuraciones distintas. Si se busca discriminar entre los
examinandos, las preguntas deberdn ser de una dificultad media, lo que maximizaria la
varianza de las respuestas obtenidas. En cambio, si se busca realizar una prueba diagndstica o
descriptiva que nos permita identificar areas de debilidad del conocimiento de los sujetos
evaluados, el cuestionario debera contener un numero sustancial de preguntas que resulten

sencillas de responder para la mayoria de los examinandos®>V,

Seguln la bibliografia, como regla general, los creadores del cuestionario deben generar en
torno al 150 % del nimero de preguntas (90-120 preguntas) que planean usar en la version
definitiva del test, lo que permitiria cubrir todo el contenido de la materia y permitirles

posteriormente eliminar ciertos items de la versidn final si fuera necesario®?.

Posteriormente, partiendo de ese conjunto inicial de preguntas, se eliminaran las preguntas
prescindibles ®, ya que la bibliografia sostiene que la versién definitiva del cuestionario debe
incluir, al menos, 60 preguntas, para obtener asi una buena estimacion de la confianza de

éstel®0),

1.6.3 Validacion del cuestionario

1.6.3.1 Primera correccion del cuestionario

En esta fase es preciso que expertos en la disciplina realicen el proceso de revision y validacién

del cuestionario, corrigiendo y seleccionando las preguntas mas representativas del

cuestionario, buscando asi favorecer la validez de su contenido.
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Para el proceso de validacién del cuestionario se deben seguir las instrucciones propuestas por
Fournier (2008)¥? y Caire (2004) ©?, por las cuales el cuestionario debe ser remitido a cada
experto junto con una hoja de comprobaciéon (Fig. 1.7) donde deben constar los conceptos a
revisar en cada caso clinico (comprensibilidad, formulacién correcta, adecuada descripcién del
caso, pertinencia de las hipdtesis diagndsticas y de las opciones de respuesta) y, a partir estos,

indicar las correcciones oportunas que ellos realizarian.

Scenario (vignette)

Describes a challenging situation, even for experts
(ambiguous or uncertain situations, missing information)

Describes an appropriate situation for examinees tested

The scenario is necessary in order to understand the question and to set
the context

The clinical presentation is typical

The scenario is correctly written (length, confusion, missing clarity.)

Options (Diagnosis, investigation, and treatment)

In the expert's opinion, the options are relevant

The same option is not found in two consecutive questions

The new information (2nd column)

Makes it possible to test the link between the new information and the
option (1st column) in the described context

Questions are developed to spread the answers equally over all the values
of the
Likert scale (-2, -1, 0, +1, +2)

The items correspond to questions that are relevant in a similar real
clinical situation

Figura 1.7. Lista de validacion. Original de Fournier 2008 (82)

1.6.3.2 Primera reconstruccion del cuestionario

Una vez evaluado el cuestionario por parte de los expertos se deben seleccionar aquellas
preguntas que cuenten con la aprobacién de al menos el 80 % de los expertos, segun el indice
acuerdos/total respuestas descrito por Ezcurra (1988) 1%?, desechando el resto de los casos

clinicos que no cumplan dichos preceptos, reduciendo asi la extensidn inicial del cuestionario.
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1.6.3.3 Elaboracidn del panel de expertos

Para la creacion del modelo de puntuacién que permitira evaluar a los sujetos que realicen el
cuestionario es preciso conformar un panel de expertos que conteste el cuestionario y, a
través de sus respuestas, conformar el sistema de puntuacion. Este sistema se basa en el
principio de que cualquier respuesta elegida por un experto tiene un valor en si misma, ya que

refleja, al menos, la opinién de un experto®.

Para ello el cuestionario precisa ser cumplimentado por, al menos, entre 10 y 20 expertos de
dicha disciplina, siendo requisito imprescindible para la inclusién en este panel el disponer de
al menos seis afios de experiencia laboral en la disciplina a evaluar, optimizando asi la
consistencia interna del cuestionario 1°® En esta figura (Fig. 1.8) del trabajo de Gagnon (2015)
se puedo observar como la consistencia interna, medida con el alfa de Cronbach, va
ascendiendo segun se incrementa el numero de expertos que conforman el panel,

manteniéndose estable cuando el valor del nimero de expertos superaba la cifra de 25.

0,80
*

0,75 ———k A —

//‘ P

D
070 /f/ ik /.
0.65 / /'
0,60 +—*
0,55 +
0,50
0,45 =
0,40
n= n=10 n=15 n=20 n=25 n=30 n=38
—&— mean (sd) —a— min value —a— max value

Figura 1.8. Variabilidad de consistencia interna segtn el nimero de expertos utilizados. Tomado de Gagnon (2005) (03

1.6.3.4 Elaboracidn del panel de puntuacion

Siguiendo las instrucciones del trabajo de Arceo (2013), y como podemos observar en la
siguiente figura (Fig. 1.9), a la respuesta elegida por el mayor nimero de expertos le

corresponde la maxima puntuacion, pero el resto de las respuestas no quedan sin puntuacion,
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sino que reciben la puntuacién proporcional en funcién del numero de expertos que habian

escogido esa opcidn, siempre en relacién con la respuesta mas elegida por todos ellos (1%,

Respuesta A B C D E
NO de expertos que seleccionan la opcién 0 3 6 1 0
Puntuacién 0 3/10 6/10 1/10 0
Transformacion 0 3/6 6/6 1/6
Puntuacién final 0 0.5 8 0.17 0

Panel de 10 expertos que responden a una pregunta:

Si seis expertos seleccionan la respuesta C, tres expertos la respuesta B y un
experto de respuesta D, la opcién C obtendra la puntuacién maxima de 1
punto (6/10 = 1 punto), mientras que a la respuesta B se le asignaran 0.5
puntos (3/6) y a la D 0.17 puntos (1/6). La puntuacion total del examen es la
suma de las puntuaciones obtenidas en cada item multiplicada por 100.

Figura 1.9. Ejemplo de sistema de puntuacién. (Tomado de Arceo 2013 (104)

Por ejemplo, si en una determinada pregunta (Fig. 1.10), 6 del total de 10 expertos han
seleccionado la opciéon C como correcta, 3 la By 1 la D; la opcién C obtendria la puntuacidn
maxima, 1 punto, (6/10 = 1 punto), mientras que a la respuesta B se le asignarian 0.5 puntos
(3/6: 3 expertos sobre los 6 expertos que han elegido la opcién mas votada) y a la D 0,17

puntos (1/6: 1 experto sobre los 6 expertos que han elegido la opcién mas votada).

Las opciones que no han sido elegidas por ningun experto tendrdn una puntuacién de 0. Por
tanto, la puntuacién que recibe cada respuesta se asigna a partir de las respuestas dadas por

los expertos, y su valor depende del acuerdo entre ellos°%,

Dentro de unos limites, la variabilidad en las respuestas de los miembros del panel de expertos
es una de las claves para determinar el poder discriminativo del cuestionario. Por un lado,
aquellas preguntas que generan unanimidad entre los expertos no difieren de las preguntas
test de eleccion multiple, y, por otro lado, aquellas que muestran una distribucién de

respuestas amplia se consideran demasiado ambiguas®?.

Desde un punto de vista psicométrico, las preguntas ideales son aquellas que producen un
rango de respuestas entre los expertos en torno a la respuesta modal. Las preguntas de alta

calidad pueden ser, de ese modo, facilmente identificables®.
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Las ventajas de este sistema de puntuacidn se basan en que:

Una vez construido el test, éste ya estda estandarizado, no precisa ninguna
interpretacion posterior y es puntuable de modo automatizado una vez que son
introducidas las respuestas.

Al no haber una Unica respuesta valida el test puede ser usado en situaciones de
reevaluacién de los mismos sujetos, por ejemplo, antes y tras la realizacién de un
curso.

El test puede ser usado en situaciones donde no exista consenso entre los expertos®.

1.6.3.5 Segunda reconstruccion del cuestionario

En esta fase se pretende eliminar aquellas preguntas que carezcan de poder discriminativo al

no ajustarse a los limites de varianza fijados por la bibliografia ®Y para cada una de las

preguntas del cuestionario, perfilando asi lo que sera el cuestionario definitivo.

Para realizar el proceso de cribado de las preguntas se siguen los siguientes principios

aportados por la bibliografia:

Unanimidad en las respuestas

Respuesta aislada del resto

Reparto equilibrado de respuestas

Preguntas con puntuacién maxima para respuesta central

Varianza numérica alta o baja

1.6.3.5.1 Unanimidad en las respuestas

Este tipo de pregunta no difiere de la de un test de respuesta multiple®?. La literatura refleja

que se deben incluir en el cuestionario algunas de estas preguntas en las que coinciden todos

los expertos, ya que permiten evaluar también el conocimiento sobre problemas bien

definidos con soluciones concretas.

Aunque el resultado de este tipo de preguntas se asemeje a las de los test de eleccidn

multiple, al mostrar aqui un formato distinto, presentan un aspecto diferencial, aspecto que

les otorga un valor en si mismas, como se aprecia en la Figura (Fig. 1.10).
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Figura 1.10. Ejemplo de unanimidad en las respuestas. (Tomado de Lubarsky 2013(81))

1.6.3.5.2 Respuesta aislada del resto

Cuando una opcidn sélo reciba una respuesta suele considerarse un error del experto a la hora

de realizar el cuestionario (Fig. 1.11) y su eliminacién no afecta a la confianza del test (6105,

7 -

6 -

o} -2
-1

) mOo

3 m+1
H+2

2 -y

1 ¥

0 ¥

Figura 1.11. Ejemplo de respuesta aislada del resto. (Tomado de Lubarsky 2013 (81))

1.6.3.5.3 Reparto equilibrado de respuestas

En estas preguntas las respuestas aportadas por los expertos quedan repartidas de modo

equilibrado entre todas las opciones disponibles de la escala (Fig. 1.12), lo que indicaria que

éstas no seran discriminativas una vez sean aplicadas a la muestra de sujetos a evaluar(®%2,
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Figura 1.12. Ejemplo de reparto equilibrado de respuestas. (Tomado de Lubarsky 2013 ()

1.6.3.5.4 Preguntas con puntuacion maxima para respuesta central (opcion 3)

Algunos autores sugieren que los sujetos evaluados que, intencionalmente, evitan los valores
extremos y eligen la opcidn central (opcion 3 o “no afecta a la hipétesis inicial”), podrian ser
una amenaza para la fiabilidad del test, motivo por el cual recomiendan, para evitar ese
prejuicio, incrementar hasta el 50 % la proporcidon de preguntas con respuestas extremas
(opcién 1 6 5) ®, dejando las preguntas con respuestas centrales en un porcentaje igual o

inferior al 10 %1%,

1.6.3.5.5 Varianza numérica alta o baja

Para realizar este procedimiento se utiliza la hoja de Excel de la Universidad de Montreal. Esta
hoja de cdlculo, creada por el equipo de dicha universidad ex profeso para este tipo de
cuestionarios, dispone de cinco paginas diferentes con diferente utilidad (ANEXO I):

e Una pagina para introducir las respuestas obtenidas por parte de los expertos.

e Una pagina para introducir las respuestas del conjunto de sujetos evaluados.

e Una pagina donde se mostraba informacién sobre la consistencia interna y sobre la
varianza de cada pregunta en funcidn de las respuestas obtenidas.

e Una pagina donde se obtenian automaticamente las puntuaciones obtenidas por los
sujetos evaluados, incluyendo su media, rango, mediana y desviacién respecto de la
puntuacion media del resto de sujetos evaluados y del panel de expertos.

e Una pagina donde se mostraba un grafico con la distribucién de los sujetos evaluados

en funcién de su puntuacion obtenida.
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La pagina que recoge las respuestas dadas por los expertos, (Fig. 1.13), muestra cada una de
las preguntas y el nimero de expertos que ha elegido cada una de las 5 opciones de respuesta.
Al lado de dicha informacion se muestra la opcidn mas elegida (moda), la varianza calculada de
cada pregunta en funcién de la distribucién de las respuestas elegidas por los expertos y la
clasificacion de dicha varianza en baja o alta en funcién del valor obtenido. Con dicha
clasificacidn, y en funcién de los valores obtenidos, podemos elegir qué preguntas deben ser

eliminadas del cuestionario por presentar un valor de varianza demasiado alto o bajo.

FPanel respuestas

varianz
1 A el oy moda a low varianza high varianza

itemd3 1] 0 [ e 4 0.03 W

itendd 2 5 4y o 4 1,09 W
temdSe: 0 i g oy 4 057

itemd6 28 3 1 0 0 1 0,20 W

temd? 0 7 15024550 4 0.7

temdBi  E g g0 2 0,82

temdd 9 20 1 1 2 0,73

temS0 4 25 1 2 0 2 042 W

itemS1 i 2 0.29 W

itemS2 1 1 To20 03 4 0,66

itemS3 1 cEEE b 4 0,70

femSd: GG gy 2 147 \
itemS5 0 1 150280 02 4 0,22 W

itemS6 1 2 pn i D 3 0,51

emOr. - 0= i gt gy 4 0,35 W

RemSBi- 0 g gt g e 3 0,48 W

iternG9i: 0 G 2388 3 0,54

itemB0 1 cE e 4 0,83

item61 0 1 020 5 0,45 W

itemB2 1 S 1B 7 4 1,14 \
itemB4: 0 R 20005 .0 3 0,38 W

itemfd 1 2- iR 4 0.64

Figura 1.13. Ejemplo de hoja de calculo con listado de preguntas, nimero de sujetos por opcién elegida (escala
Likert de 1 a 5), moda y varianza de cada pregunta y la clasificacidn de ésta en “alta” o “baja” en funcion del valor

obtenido. Hoja de célculo de la Universidad de Montreal, descargable en (86),

45



Introduccion

1.6.4 Propiedades psicométricas del cuestionario

1.6.4.1 Validez

La validez se define como el grado en que un instrumento mide aquello que pretende medir,

es decir, cumple el propdsito para el que ha sido construido?”).

Aplicado al SCT, la validez de contenido de un cuestionario se establece cuando un sujeto
experto en la materia sobre la que se investiga revisa el cuestionario y concluye que éste mide

correctamente todas las dimensiones del fenémeno sobre el que se realiza el estudio*°®),

La modalidad mas comun para corroborar la validez del contenido de un cuestionario es
mediante el denominado “criterio de jueces”, el cual consiste en solicitar la aprobacién de la
inclusidn de un item en la prueba por parte de varios jueces, siendo el grado de acuerdo entre

ellos lo que marcara la confiabilidad para la inclusion de dicho item.

Este indice de acuerdo ha sido definido como la proporcion existente entre los juicios que
coinciden con la definicidon propuesta por el autor (acuerdo A) y el total de juicios emitidos
(Acuerdos A y desacuerdos D) siendo su formula IA = A/(A+D), tomandose como validos

aquellos que alcanzan valores iguales o superiores a 0,80.

Debido a que existe controversia sobre el nimero de jueces a emplear en dicha labor, se ha
propuesto para solventar esta cuestion el aplicar el coeficiente V de Aiken, (Fig. 1.14) el cual se
computa como la razén de un dato obtenido sobre la suma maxima de la diferencia de los

valores posibles, haciendo para ello uso de la siguiente formula:

S

ERTTCEY)

siendo:
S = la sumatoria de si
s= Valor asignado por el juez i,
n = Niimero de jueces
¢ = Niimero de valores de la escala de valoracién (2. en este caso)

Figura 1.14. Férmula para el célculo del coeficiente V de Aiken. (Tomado de Ezcurra 1988(102))

46



Introduccion

Este coeficiente puede variar entre 0 y 1, a medida que sea mas elevado el valor calculado, el

item tendrd una mayor validez de contenido.

Del trabajo de Ezcurra (1988) sobre la aplicacién de diferentes férmulas para calcular la validez
se puede concluir que es preferible hacer uso del coeficiente V de Aiken, buscando conocer el
tamafio minimo del grupo de jueces necesario para considerar los resultados como
estadisticamente significativos. De este modo, a medida que aumenta el nimero de jueces es
menor el grado de concordancia requerido, y sélo deben aceptarse como validos aquellos

items que sean estadisticamente significativos a 0,05 (102

Respecto a la validez de criterio, el cuestionario SCT debe reflejar en los resultados que las
puntuaciones de los sujetos evaluados se incrementan progresivamente en consonancia con el
aumento del nivel formativo de estos %), El trabajo de Faucher (2016) indica que dicho
incremento de porcentaje suele estar préoximo al 10 %, pero esto no se considera un criterio
fijo ni necesario®. Este incremento progresivo de puntuacidn suele evidenciarse de forma
mas representativa cuando el cuestionario es aplicado durante el periodo de residencia (MIR),
observandose el incremento de las puntuaciones de los residentes segln estos van
ascendiendo dentro de los diferentes niveles formativos que conforman el programa de
residencia. Este aspecto se evidencia en multiples trabajos en los que se aplicé el cuestionario

SCT sobre este tipo de muestra, tales como el de Carriére (2009) ®* o Cooke (2016)©®.

1.6.4.2 Fiabilidad

La fiabilidad es la capacidad que tiene un instrumento de medir sin errores y ofrecer resultados
veraces y constantes de forma repetida en circunstancias similares de aplicacion %7 ,es decir,
medir la proporcion de la varianza total atribuible a diferencias verdaderas entre los sujetos y

no producto del error sistematico o aleatorio.

La fiabilidad se mide en grados y se expresa en forma de coeficiente de correlacién que varia
de 0 (ausencia de correlacion) a 1 (correlacién perfecta), considerandose aceptable cuando

ésta se sitla por encima de 0,7.

La fiabilidad se puede estimar por diferentes medios dependiendo de la naturaleza del

instrumento, siendo la consistencia interna el método utilizado en los estudios que utilizan el

cuestionario de tipo SCT(8083,84,103,104)
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La consistencia interna es el grado en que los items guardan relaciéon entre si, existe
homogeneidad entre ellos y se pueden acumular en una puntuacién global “”). Para su
mediciéon, en funcion de la estructura de las posibles respuestas del cuestionario, se puede
utilizar la férmula de Kuder-Richardson (respuesta dicotémica) o el coeficiente alfa de

Cronbach (respuesta politémica, como la escala Likert del cuestionario SCT) (18),

Para que el coeficiente de Cronbach pueda cuantificar el nivel de fiabilidad de una escala, ésta
debe cumplir dos requisitos: estar formada por un conjunto de items cuyas puntuaciones se
suman para calcular una puntuacién global, y que todas las puntuaciones de los items midan

en la misma direccidn.

El valor del alfa de Cronbach oscila de 0 a 1. Cuanto mas cerca de 1 se encuentra el valor,
mayor es la consistencia interna de los items analizados. Si los items estan positivamente
correlacionados entonces la varianza de la suma de los items se incrementard, mientras que, si

estos fuesen totalmente independientes, el valor del alfa de Cronbach seria de 0(*),

El alfa de Cronbach puede ser calculado a partir de la correlacién entre los items como una
funcién del nimero de items del instrumento y la correlacion media entre los items. La
féormula (Fig. 1.15) seria la siguiente:

Nt(-.;
1+(N=1)xr

Donde N es igual al nimero de items y # es la correlaciéon media entre los items.

Figura 1.15. Férmula para el célculo del alfa de Cronbach. (Tomado de Frias 2014 (110))

Como se puede observar en la férmula, segin se incrementa el nimero de items y la
correlacién media entre éstos, aumenta también el valor del alfa de Cronbach, lo que indicaria

que los items estdn midiendo un mismo constructo*?,

Como conclusiones del calculo del alfa de Cronbach se puede extraer que su valor varia
dependiendo de:

e Numero de items utilizado

e Distribucion de las puntuaciones: La normalidad lo incrementa

e Estilo de las preguntas: La disparidad de respuestas lo desciende
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Estos parametros, aplicados sobre un cuestionario SCT, indican la relevancia de la longitud del
mismo, ya que la consistencia interna aumentaria segun aumenta la longitud del cuestionario,
pero, del mismo modo, haria mas costosa su realizacién, pudiendo disminuir la participacion,

de modo que se deberia alcanzar un punto intermedio entre ambos conceptos*°®),

Otra fuente de consistencia interna del cuestionario SCT proviene de la composicion del panel
de expertos, el cual, segin Gagnon (2005) determind, la obtencion de entre 10 y 15 miembros

era suficiente para alcanzar un coeficiente de al menos 0,778193),

Segun la bibliografia revisada, los cuestionarios SCT que incluyen 20 casos clinicos y 60
preguntas alcanzan un coeficiente superior a 0,75 2, siendo la convencién general en
investigacion la busqueda valores que superen el coeficiente 0,7, superando raramente los SCT
de muy buena calidad valores de 0,85, considerdndose por tanto una adecuada fiabilidad la

que comprende valores entre 0,7 y 0,8¢Y,

1.6.4.3 Aceptabilidad

La aceptabilidad del cuestionario hace referencia a la aplicabilidad del mismo en un escenario
real. Si un cuestionario precisa de mucho tiempo para su aplicacion, sélo puede aplicarse por
personal especialmente preparado o es muy complejo su proceso de evaluacién éste no
resultara de utilidad. Este procedimiento no depende de la aplicacidon de métodos estadisticos,

pero debe considerarse también en la validacién del cuestionario'?.

Los aspectos que sobre el cuestionario deben recogerse son: sencillez de formato, brevedad,
tiempo empleado en su aplicacidn y realizacidn, facilidad de correccidn, codificacion e

interpretacion de los resultados.

Todos estos parametros pueden recogerse a partir de las opiniones vertidas por los sujetos
evaluados, el panel de expertos y los propios investigadores implicados en el estudio mediante
el envio de un correo electrénico o por preguntas creadas explicitamente para ello y afiadidas

al cuestionario en su parte final.
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1.6.5 Punto de corte para el aprobado del cuestionario

Tras la revision bibliografica se constata que existe mucha controversia respecto a dénde situar
el punto de corte del aprobado a la hora de evaluar a los sujetos que realizan este tipo de
cuestionarios, ya que, al menos inicialmente, los estudios con SCT estan orientados a trabajar
con las puntuaciones obtenidas por grupos de sujetos, analizadas como colectivo, no de modo

individual.

A la hora fijar el punto de aprobado la metodologia utilizada es variada, siendo en la mayoria
de los estudios la puntuacidn media obtenida por los expertos el punto de referencia. El punto
de aprobado se establece en la puntuacidn 2 6 4 desviaciones estandar (SD) inferior respecto
de dicho punto de referencia. En funcién de la formacién de los sujetos evaluados pueden
utilizarse distinto puntos de corte, el de 2 SD cuando su formacién es superior (proxima a los
expertos)®105112) o e| de 4 SD si es inferior (estudiantes preclinicos) %), Existen otros
métodos intermedios como el de Wan (2015) **¥ el cual recomienda utilizar <3 SD si

evaluamos a médicos generales o0 <3,5 SD si éstos son especialistas.

Otros métodos mas convencionales utilizan como referencia la puntuacién obtenida por los
propios sujetos evaluados, como los trabajos de Nseir (2017) e Irfannuddin (2009) los cuales
fijan el punto de aprobado en la obtencién del 50 % 114 y el 55 % (11 de la puntuacién méxima

obtenida en dicho colectivo, de modo independiente a la puntuacién del panel de expertos.

Tras revisar los estudios mas relevantes se objetivd que la metodologia mds frecuentemente
aplicada es la utilizacidn de la diferencia de puntuacidn medida en SD respecto de la puntacidn
media del panel de expertos, siendo donde mejor queda aclara esta clasificacion en el estudio
de Duggan (2012) que vemos aqui representado (Fig. 1.16) *%). En ella, cada punto de corte,
fijado en desviaciones estandar respecto de la puntuacion media de los expertos, va asociado
con una breve descripcién que definiria la situacion del sujeto evaluado en funcién de la
puntuacion obtenida y su nivel de formacion (muy superior a lo esperado, superior a los

esperado, justo lo esperado...)
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Table 2 Grade descriptors, calculations and allocations
for the 158 question 5™ Year SCT

Grade and description Relationship to Range for n
expert score  each grade students
A Above expected Within -2 5D a8+ 44
competency for the year level
B Clearly at expectad Within -3 5D 6267 &1
competency for the year level
C Just reaches expected Within -4 5D SE-61 23
competency for the year level
D Below expectad Within -55D 51-55 4

competency for the year level

E Far below expected Anything less <51 0
competency for the year level.

Figura 1.16. Clasificacion del sujeto evaluado en funcién de su puntuacion obtenida. (Tomado de Duggan 2012(105) )

La literatura muestra que en muchas ocasiones se fijan puntos de corte de suspenso/aprobado
que resultan irreales, generando tasas de suspensos inaceptables que no son debidas a los
propios sujetos evaluados sino a puntos de corte incorrectamente fijados. Esto resalta la
importancia de considerar que, para cualquier método de evaluacion, el fijar un punto de corte
o aprobado es una cuestion arbitraria que debe tener en cuenta el propédsito del propio

test(10%),

1.6.6 Utilidad

Aunque los expertos de una determinada disciplina suelen poseer mas conocimiento que el
estudiante de la misma, la teoria del script postula que el verdadero lugar donde el experto
marca la diferencia no es en la simple acumulaciéon de conocimiento sino en como éste se
organiza en la mente del profesional®). Este tipo de conocimiento sélo es objetivable en la
practica, en las situaciones donde los clinicos se enfrentan a situaciones reales que deben

resolver(®?,

Basandonos en los resultados del trabajo de Lubarsky (2009) se postula que el SCT podria ser
particularmente Util a mitad del periodo de residencia, donde aldn se podria detectar a
aquellos residentes que no son aptos para promocionar, y de ese modo, actuar para corregir

los déficits existentes®”.
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Esto ha llevado a la publicacién de diversos trabajos en los que se utiliza el SCT en su
metodologia y se aplica durante el periodo de formacidn en distintas especialidades médicas,

orientado al colectivo de residentes.

De entre los trabajos realizados destaca el de Cooke (2016), en el cual se construyé y aplicé un
SCT sobre razonamiento clinico en Pediatria a un colectivo de residentes de Pediatria de
diferentes anos junto con adjuntos de la misma especialidad. El cuestionario cumplié los
requisitos necesarios de validacién y se obtuvo el resultado esperado de aumento progresivo
de la puntuacién segun se ascendia en el escalafén formativo de los residentes evaluados. Al
final del SCT se plantearon diversas cuestiones sobre la aceptacion de este tipo de cuestionario
entre los sujetos que habian realizado el cuestionario, siendo la respuesta recibida afirmativa

por parte de estos®®.

Siguiendo con la misma especialidad, aunque esta vez mas orientado hacia la Pediatria de
urgencias, en el trabajo de Carriere (2009) se aplicé un SCT sobre un colectivo de residentes de
Pediatria una vez que éstos habian realizado la rotacidn en la unidad de urgencias pediatricas.
Los resultados obtenidos fueron similares a los de Cooke (2016) ©®®, también con una gran
aceptacion del cuestionario por parte de los sujetos evaluados, sobre todo en relacion con el
hecho de que el SCT representaba adecuadamente las situaciones clinicas de la practica clinica

diaria ®¥.

Respecto a la aplicacién del SCT en otras especialidades médicas destacamos varios trabajos.
Por una parte, el estudio de Iravani (2016), aplicado sobre una muestra de residentes
de otorrinolaringologia, obtuvo los resultados esperados descritos en los trabajos
previos, pero destacaba en dos aspectos, por un lado, el hecho de utilizar un sistema
de puntuacién diferente (11 a| estandar establecido por los creadores del SCT 4, y por
otra parte, al comparar los resultados obtenidos con el SCT con los test de eleccion
multiple de la misma materia realizados durante los cuatro afos previos a la
realizacion de este estudio, lo que permitié observar que existia una adecuada

correlacién entre las puntuaciones obtenidas, potenciando asi la validez del SCT*7),

Otra publicacién interesante, esta vez sobre medicina de urgencias, es el trabajo de Tan
(2014), desarrollado sobre la especialidad de medicina de urgencias, el cual destaca porque,
aparte de aplicarlo a una muestra de residentes, lo hizo también con estudiantes de medicina,

considerando a estos en un escalafén inferior en el proceso formativo, y obteniendo unos
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resultados acordes a la hipdtesis planteada en otro trabajos en relacién a la diferencia de

puntuacién obtenida entre adjuntos y residentes, o residentes de distinto afio entre si (*8),

El estudio de Nouh (2012) aplica el SCT sobre una muestra de residentes de cirugia distribuidos
a nivel estatal (Canada). Sus resultados muestran que los residentes de ultimo afio presentaron
un descenso inesperado en las puntuaciones, siendo éstas inferiores que las de los residentes
un ano menor. Estos hallazgos ya habian sido obtenidos en trabajos de otros autores,
planteando dos posibles hipétesis: dificultad para comprender y aplicar el sistema de eleccidn
de respuestas de la escala Likert, y el hecho de ser ya prdcticamente unos subespecialistas
dentro de la disciplina médica. Sin embargo, no se llegd a aclarar realmente la razén del

fendmeno encontrado!’®.

Analizando otras utilidades del SCT, el trabajo de Lubarsky (2009) arroja que este tipo de
cuestionario puede proporcionar un feedback objetivo a aquellos sujetos que exhiben un
razonamiento clinico pobre en su practica diaria, hecho que puede no verse reflejado en los

test habituales de conocimiento teérico puro®®”).

El estudio del SCT y su utilidad desde el punto de visto formativo, nos muestra que es conocido
el hecho de que la evaluacién tiene un fuerte impacto en el aprendizaje del sujeto, ya que los
estudiantes adaptan lo que aprenden a aquello que creen que posteriormente va a ser

evaluado.

El SCT refleja la realidad profesional y esta orientado a la resolucién de un problema, por lo
que influye en la adaptacidn de los estudiantes al aprendizaje. Esto permite que el SCT pueda
ser usado de forma previa a la formacién, generando una mayor retencién posterior de la
informacidn una vez finalizado el proceso formativo. Este efecto positivo es relevante para la
actividad formativa ya que permite que los participantes detecten en qué dareas su

razonamiento clinico previo es insuficiente *%0),

Duco (2015) plantea, también desde el punto de vista formativo, la opcién de utilizar el SCT
para observar la evolucion del razonamiento clinico, evaluando a los mismos participantes de
modo longitudinal, permitiendo asi identificar a aquellos sujetos con puntuaciones bajas que
podrian beneficiarse de medidas educacionales como lecciones tedricas, talleres practicos o

simulaciones clinicas que les permitiesen mejorar dichas puntuaciones**®),
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En clave formativa, han sido varios los trabajos que utilizan el SCT con estudiantes, uno de
ellos, Piovezan (2012), ided un SCT sobre contenidos de geriatria que aplicd a estudiantes de
medicina, obteniendo los resultados esperados de mayor puntuacién en el panel de expertos

respecto a los estudiantes*??),

Otro trabajo que destacar es el de Duggan (2012) el cual planted el SCT a estudiantes de
medicina en su 52 afo de grado y a voluntarios de 62 afio. Los resultados no fueron los
esperados ya que los sujetos de 62 afio presentaban puntuaciones menores que los de 52 de
forma estadisticamente significativa, hecho que los investigadores achacaron al hecho de los
gue estudiantes de 52 habian recibido una formacion especifica durante todo el afo sobre este

tipo de cuestionario, formacién que los voluntarios no recibieron!%,

Humbert (2011) utilizé el SCT en una muestra amplia de estudiantes de medicina de dos cursos
diferentes, pero aplicando 5 SCT diferentes con distintas asignaturas de la carrera tales como
anatomia, fisiologia o histologia. Este estudio abre el camino a la utilizacién del SCT no sdlo
para especialidades médicas sino para materias propias del pregrado. Los resultados obtenidos

fueron los esperados y en correlacién con el grado formativo de los sujetos evaluados*?Y.

Destacamos el trabajo de Kazour (2017), también aplicado a estudiantes de medicina, aunque
esta vez sobre una especialidad de adultos, psiquiatria, con la diferencia respecto a otros
estudios en que la realizacion del cuestionario se hizo en 2 etapas, antes y tras la rotacion en
dicha especialidad. Este tipo de estudio le permitié poder observar si se producia, como fue el
caso, un aumento de la puntuacidn tras haber realizado la rotacién por el servicio de esa
especialidad ®, lo que apoyaba la teoria de Charlin (2000) de que la realizacién del SCT previo

a la rotacién permitia detectar los déficits y subsanarlos durante la propia rotacién%),

El trabajo de Nseir (2017), un SCT con preguntas sobre Cardiologia y Ginecologia aplicado a
una muestra muy amplia de estudiantes (521 sujetos), se caracteriza por fijar un punto de
aprobado para los sujetos evaluados del 50 % sobre la puntuacion maxima posible, aspecto
qgue en pocos trabajos queda establecido. En la revision de la literatura existe cierta
controversia al respecto, ya que, como hemos comentado anteriormente, el SCT fue planteado

para evaluar a colectivos y no sujetos a titulo individual 4.

Por su novedosa aplicacién, también destacamos el trabajo de Goos (2016) que se basé en la

creacion de un SCT sobre un signo muy concreto de la semiologia médica, el abdomen agudo.
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Este trabajo muestra las diversas aplicaciones del SCT que puede utilizarse para evaluar
aspectos muy determinados dentro de la practica médica, como determinados signos o

(91)

sintomas, como se desarrolla en este trabajo", o la aplicacién de una determinada técnica

diagnodstica, como es la puncién lumbar, plasmado a su vez en el trabajo de Chime (2016)*??,

Otras disciplina sanitaria no médica donde se ha aplicado el SCT obteniéndose resultados
similares a los descritos en otros trabajos, ha sido en el trabajo de optometria de Faucher
(2016) donde se aplicé el SCT a estudiantes de dptica de diferente afio, de modo similar a
residentes de especialidad, y se observd una mayor puntuacién en el cuestionario en aquellos

sujetos que presentaban un mayor grado formativo 2.,

1.7 JUSTIFICACION DE NUESTRO TRABAJO. EL SCT EN CARDIOLOGIA PEDIATRICA

El andlisis previo sobre el proceso formativo del facultativo y la deteccién de necesidades
formativas nos ha aportado informacidn sobre el estado real de la cuestién: La realidad actual,
tanto a nivel nacional como de nuestra regidn, es que, una vez finalizado el periodo de
residencia no se realiza ningln tipo de proceso de evaluacién de los profesionales con

asistencia pediatrica habitual.

Esto indica que desconocemos el estado actual del razonamiento clinico en Cardiologia
Pediatrica de nuestros profesionales con dedicacion pedidtrica y su aplicaciéon en la practica
clinica diaria, lo que imposibilita la estructuraciéon de una formacién continuada y un reciclaje

formativo dirigidos especificamente a solventar las carencias existentes en dicho colectivo.

Es por ello que creemos justificada la necesidad de conocer la realidad existente respecto al
razonamiento clinico en Cardiologia Pediatrica en la prdactica asistencial pediatrica, para lo que
nos planteamos elaborar y validar un SCT como el medio idéneo para evaluar dicho

razonamiento dentro del entorno clinico (razonamiento clinico).

Entendemos que este tipo de cuestionario, por su estructura y orientacion hacia la practica
clinica habitual, es el que mejor se adapta a nuestros objetivos, ya que permite obtener datos
consistentes a través del estudio de variables homogéneas, es aplicable a una muestra amplia,
y, ademas, no existe en Espafa en la actualidad ningln estudio que utilice esta metodologia
para el proceso de evaluacion de profesionales sanitarios ni que recoja sus datos demograficos

para el analisis.
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Objetivos

El objetivo general es la elaboracion, validacién y aplicacién de un cuestionario de tipo SCT que
permita el analisis del razonamiento clinico en Cardiologia Pedidtrica en una poblacién de
especialistas en Pediatria y en MFYC con asistencia pediatrica habitual, y que justifique su

incorporacién como método de evaluacién y formacién especifica de dicho colectivo sanitario.

Los objetivos especificos respecto a la validacidn del cuestionario son los siguientes:

1. Obtener la aprobacién de las preguntas iniciales del cuestionario por parte de un
comité de expertos en Cardiologia Pediatrica mediante el criterio de jueces.
2. Creacion de un cuestionario que cumpla con los criterios de validez, fiabilidad y

accesibilidad propios de este tipo de prueba evaluativa.

Los objetivos especificos respecto a la aplicacidn del cuestionario son los siguientes:

1. Analizar la influencia del género y la edad del sujeto evaluado en la puntuacion
obtenida en el cuestionario.

2. Relacionar el tipo de titulacién (experto en Cardiologia pediatrica, especialistas en
Pediatria o en MFYC) con la puntuacion obtenida y si ésta disminuye con el descenso en el
grado formativo.

3. Corroborar si existe vinculaciéon entre la comunidad auténoma de formacion y la
puntuacion obtenida

4. Observar si existe vinculacidn entre el tipo y duracion de la formacidn recibida en
Cardiologia pediatrica y la puntuacion obtenida.

5. Detectar si la experiencia y frecuencia de la asistencia pediatrica influyen en la
puntuacion obtenida.

6. Verificar si existe vinculacion entre la comunidad auténoma de trabajo y la
puntuacién obtenida

7. Comprobar si el lugar de trabajo habitual repercute en la puntuacién obtenida.

8. Analizar si la accesibilidad a un cardiélogo pediatrico en su lugar de trabajo habitual
mejora la puntuacion obtenida.

9. Corroborar si la realizaciéon de cursos formativos sobre contenidos de Cardiologia
pediatrica mejora los resultados obtenidos al realizar el cuestionario.

10. Observar si la realizacién de guardias con asistencia pedidtrica incrementa la

puntuacion obtenida en el cuestionario
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11. Fijar un punto de corte que permita detectar y cuantificar a los sujetos que no
superan el cuestionario por no disponer del razonamiento clinico suficiente sobre
conocimientos de Cardiologia Pediatrica.

12. Analizar la informacién acerca de la valoracién personal del cuestionario,
fundamentalmente acerca de si el SCT representa bien el proceso de decisidn clinica de la
actividad médica diaria, si representa adecuadamente los diferentes contenidos de cardiologia
pedidtrica y sus diversos grados de dificultad, su valoracién sobre el SCT como nuevo método

de evaluacién y sus preferencias en relacion con el test de eleccidn multiple.
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Material y Métodos

3.1. MATERIAL

3.1.1. Poblacién objetivo

La poblacidn objetivo del presente estudio corresponde a todos aquellos pediatras o médicos
de familia que realizan asistencia pediatrica en alguna de sus multiples variedades en Espafia:
centro de salud de AP, atencidn hospitalaria o atencidn en servicios de urgencias, tanto

hospitalarios como de Atencién Primaria.

A la finalizacidn de este estudio, primer trimestre de 2019, los datos anuales mas recientes de
los que se disponia en la bibliografia eran relativos a 2017 “*?3) e indicaban que existen 6.426
plazas de Pediatria en AP. Esta cifra no implica que dichas plazas estén cubiertas por
especialistas en Pediatria, ya que, debido a la escasez de pediatras, y segtn la bibliografia®,
entre un 30 y un 50 % de dichas plazas estdn cubiertas por especialistas en MFYC, porcentaje
que varia en funcién de cada comunidad auténoma (29,3 % en la Regién de Murcia ®. A este
numero de profesionales habria que sumar los especialistas en Pediatria que ejercen su labor
en el medio hospitalario, que suponen el 35 % del total de pediatras que trabajan en el sistema
sanitario espafiol, y los especialistas en MFYC que ejercen su labor en unidades de urgencias

donde no se dispone de pediatra.

Resulta imposible proporcionar una cifra concreta de los integrantes de este conjunto ya que
en la bibliografia revisada ¥ se usa indistintamente el término pediatra para referirse a los
propios profesionales o a las plazas de Pediatria de AP, lo que provoca una gran oscilacion en

las cifras del nimero de sujetos incluidos.

3.1.2. Poblacion final

La poblacién final del presente estudio corresponde a todos aquellos pediatras o médicos de

familia que realizan asistencia pediatrica en alguna de sus multiples variedades en Espafia

mencionadas anteriormente y que recibieron el cuestionario via online.

La poblacién final incluyd a 2.862 especialistas en Pediatria y 370 especialistas en MFYC con

dedicacién pediatrica habitual.
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3.1.3. Muestra

La muestra del presente estudio corresponde a todos aquellos pediatras o médicos de familia
que realizan asistencia pedidtrica en alguna de sus multiples variedades en Espafia y que
recibieron el cuestionario via online y lo cumplimentaron en el periodo comprendido entre el

dia 1 de marzoy el 31 de mayo de 2018, aceptando previamente el consentimiento informado.

Los criterios de inclusidn fueron:
e Ser especialista en Pediatria y ejercer como tal en un centro hospitalario o AP.
e Ser especialista en MFYC, y ejercer su labor asistencial pediatrica de forma habitual en
un centro hospitalario (Urgencias hospitalarias) o AP.

e Aceptar el consentimiento informado.

El criterio de exclusion fue:

e Ser pediatra subespecialista en Cardiologia Pediatrica

Para la obtencién de la muestra de especialistas en Pediatria y MFYC se remitio el cuestionario
a un total de 2862 pediatras y 370 especialistas en MFYC, recogiéndose un total de 226
cuestionarios, 188 de especialistas en Pediatria y 38 en MFYC, obteniendo una tasa de
respuesta del 6,5 % en el grupo de pediatras y del 10,2 % en el grupo de especialistas en MFYC.
(Fig. 3.1).

CUESTIONARIOS CUESTIONARIOS
PEDIATRAS MFYC ENVIADOS
ENVIADOS (N=2862) (N=370)
CUESTIONARIOS CUESTIONARIOS
PEDIATRAS MFYC RECIBIDOS
RECIBIDOS (n=188) (n=38)

Figura 3.1. Flujo de cuestionarios recibidos de pediatras y MFYC
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3.1.3.1. Tipo de muestreo para especialistas en MFYC

Ante la dificultad de acceder al colectivo de médicos de familia con asistencia pediatrica
habitual, por no existir una asociacién como tal que los agrupe, se utilizaron dos métodos de

muestreo para la obtenciéon de la muestra:

El primer método de muestreo utilizado fue de tipo no probabilistico de eleccion razonada, y
consistid en contactar con distintas sociedades de medicina de familia de toda Espafia, entre
las que se incluia la Gerencia de Urgencias de AP de la Regién de Murcia. De ese modo,
mediante su lista de correo interno, se remitia el cuestionario directamente a los especialistas
en MFYC, y dentro de este conjunto al subgrupo de especialistas que trabajaban en los SUAP y
de urgencias hospitalarias donde no se disponia de pediatras, y que, por tanto, realizaban

asistencia pediatrica de forma habitual.

El segundo método de muestreo utilizado, de tipo bola de nieve, consistid en solicitar a
aquellos sujetos con los que se habia contactado previamente y que ya habian realizado el
cuestionario, que proporcionasen el contacto de otros sujetos potenciales que reunieran las
caracteristicas necesarias para realizar el cuestionario y a los que pudiésemos remitir el

cuestionario de forma directa.

3.1.3.2. Tipo de muestreo para especialistas en Pediatria

Para la obtencion de la muestra de pediatras se utilizaron dos métodos de muestreo:

El primer método utilizado, también fue de tipo no probabilistico de eleccién razonada, y
consistid en contactar previamente, via correo electrénico, con miembros de las juntas
directivas de todas las sociedades pediatricas regionales del territorio nacional, y otras

correspondientes a distintas subespecialidades pediatricas o de ambito mas general.

Dichas sociedades fueron:

e Todas las sociedades regionales de Pediatria de las distintas comunidades auténomas
del territorio nacional: Se contacté via correo electrdnico o, en algunos casos, por la
plataforma especifica para el contacto disponible en la propia pagina web de estas

sociedades, no obteniendo respuesta de ninguna de ellas salvo la de Murcia, aunque
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desconocemos si distribuyeron el cuestionario entre sus miembros sin
comunicarnoslo.

AEP (Asociacion Espafiola de Pediatria): Se contacto via correo electrénico pero dicha
peticion fue denegada, recomenddndonos realizar dicha solicitud a las distintas
sociedades regionales subsidiarias dependientes de ella.

APERMAP (Asociacion de Pediatria de la Regidon de Murcia de Atencidn Primaria): 275
socios. Se recibid respuesta afirmativa por su parte para el envio del cuestionario a sus
socios.

PEDIAP (Pediatria de Atencidn Primaria): 1.010 suscritos. No se precisd permiso por su
parte al ser una lista de correo publica a la que se encontraba suscrito el investigador
principal.

SEPEAP (Sociedad Espafola de Pediatria de Atencién Primaria): Se recibid respuesta
negativa por su parte para el envio del cuestionario a sus socios.

SEIP (Sociedad Espafiola de Infectologia Pediatrica): 274 socios. Se recibid respuesta
afirmativa por su parte para el envio del cuestionario a sus socios.

SPSE (Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia): 315 socios. Se recibid respuesta
afirmativa por su parte para el envio del cuestionario a sus socios.

SENP (Sociedad Espanola de Neumologia Pediatrica): Se contacté via correo
electrénico para solicitar el envio del cuestionario a su listado de socios, pero dicha
peticion fue denegada, recomendandonos realizar dicha solicitud a través de la
Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP).

SEHOP: (Sociedad Espafola de Hematologia y Oncologia Pediatricas): 300 socios. Se

recibié respuesta afirmativa por su parte para el envio del cuestionario a sus socios.

El segundo método utilizado, un muestro no probabilistico de tipo bola de nieve, consistié en

contactar con un integrante de los siguientes Servicios de Pediatria hospitalaria que tenian

relacion con el investigador principal, para la difusion del cuestionario entre los facultativos

especialistas adjuntos (F.E.A.) de Pediatria de dichos servicios:

Hospitales de la Regidon de Murcia (114 F.E.A)

o Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia): 51 F.E.A.
o Hospital comarcal del Noroeste (Caravaca): 6 F.E.A

o Hospital Santa Lucia (Cartagena): 25 F.E.A

o Hospital de Molina de Segura: 9 F.E.A.
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o Hospital Los Arcos del Mar Menor: 8 F.E.A
o Hospital Quirén: 10 F.E.A.
o Hospital La Vega: 4 F.E.A.

e Hospitales o centros de salud de la Comunidad de Madrid (170 F.E.A)

o Hospital Gregorio Marafion: 50 F.E.A

o Hospital 12 de Octubre: 45

o Hospital Universitario Principe de Asturias (Alcald Henares): 10 F.E.A
o Hospital Fundacion Jiménez Diaz: 15 F.E.A.

o Centros de Salud de la Comunidad de Madrid: 50 F.E.A.

e Hospitales de la Comunidad de Asturias (10 F.E.A.)

o Hospital Central de Asturias (Oviedo): 5 F.E.A
o Hospital de Gijén: 5. F.E.A

e Hospitales o centros de salud de Catalufia (200 F.E.A.)

o Hospital de Sant Joan de Déu 140
o Hospital de Tarragona: 25 F.E.A.
o Centros de salud de Cataluna: 35 F.E.A.

e Hospitales de la Comunidad Valenciana (60 F.E.A.)

o Hospital de Marina Baixa: 10F.E.A.
o Hospital La Fe (Valencia): 15 F.E.A.
o Hospital de Alcoy: 12 F.E.A.

o Hospital de Orihuela: 15 F.E.A.

o Hospital de Torrevieja: 8 F.E.A.

e Hospitales de la Comunidad de Andalucia (40 F.E.A.)

o Hospital Granada: 40 F.E.A.

e Hospitales del Pais Vasco: (94 F.E.A)

o Hospital de Cruces (Bilbao): 21 F.E.A.
o Hospital de Basurto: 35 F.E.A.
o Hospital de Donosti: 38 F.E.A.

3.1.4 Tamaiio muestral

La combinacidon de las técnicas de muestreo de eleccién razonada y de bola de nieve

previamente descritas, nos permitié contactar con una muestra potencial de 2.862 pediatras y

370 especialistas en MFYC a los que se les proporciond el cuestionario.
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No se pudo descartar la posibilidad de que hubiese sujetos que recibieran el cuestionario por
diferentes vias, en el caso de que dichos sujetos fueran socios de forma simultanea de algunas
de las distintas sociedades pediatricas con las que se contactd, pero consideramos que, debido

a las caracteristicas y duracién del cuestionario, sélo lo realizaron una vez.

Para el calculo del tamafio muestral se revisaron las diferencias estadisticamente significativas
esperables entre los grupos de comparacién de diferentes estudios con caracteristicas
similares al nuestro, principalmente el estudio de®®¥, por ser el que, por su estructura, mas se
asemejaba a nuestra investigacidén. Tras revisar la comparacion de tres medias (ANOVA)
realizada en dicho trabajo, se asumieron sus datos cuyas medias fueron de 66,5, 68,9, 75,9
puntos; y las desviaciones estandar de 8,2, 9,9, y 3,9 puntos respectivamente. Esto permitié
objetivar que con un tamafio muestral de 12 sujetos (n=12) para los grupos de especialistas en
Pediatria y en MFYC que formaban parte del andlisis seria suficiente para poder realizar un

analisis comparativo estadisticamente significativo (a=0.05) con una potencia del 81,6 %.

Puesto que el analisis estadistico comparativo incluyé también a los miembros que conforman
el panel de expertos, y aunque este grupo precise como requisito especifico de al menos 10
sujetos, consideramos desde el principio el intentar superar los 12 participantes en dicho
colectivo, buscando asi cumplir también con el nivel de significacién y de potencia descritos

para el colectivo de pediatras y especialistas en MFYC.

Tras los calculos previamente descritos, nuestra muestra obtenida de 188 especialistas en
Pediatria y 38 especialistas en MFYC resulté suficiente para poder realizar el andlisis

estadistico.

3.1.5 Esquema y calendario de actividades

En la figura 3.2 se detallan las 4 fases principales de este trabajo:
e Fase 1. Construccidn del cuestionario (98 preguntas) tras el analisis documental de los
motivos principales de consulta.
e Fase 2. Validacién del cuestionario: Primera revisién por expertos y 12 reconstruccion
del cuestionario, donde se obtuvieron 89 preguntas. Configuracidn del panel de
expertos y 22 reconstruccion del cuestionario, alcanzandose la cifra final de 70

preguntas.
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Fase 3. Aplicacién del cuestionario. Distribucién del cuestionario a nivel regional y

nacional

Fase 4. Analisis de las propiedades psicométricas del cuestionario como primer paso al

posterior estudio estadistico.

B ESTUDIOS PREVIOS

SCT

ESTRUCTURA

MOTIVOS CONSULTA Y DERIVACIONES

——»| TEST 98 PREG

_ '| TEST 89 PREG

—EEEEE]

N

RECONSTRUCCION TEST 70 PREG

CUESTIONARIO

VAI.IDEZ

FIABII.IDAD

| =

} ACEPTABILIDAD

B m_ ANALISIS [
DOCUMENTAL
CONSTRUCCION ‘
DEL —
CUESTIONARIO
CONSTRUCCION DEL
m% 12 CORRECCION }—I
m_ RECONSTRUCCION
VALI DAC|ON CUESTIONARIO
DEL N ELABORACION
CUESTIONARIO m_ PANEL DE EXPERTOS
m_ ELABORACION
— PANEL DE
PUNTUACION
APLICACION
e | Y = T« B
CUESTIONARIO
ANALISIS ( I—I ANALISIS
ESTADISTICO W |:l PROPIEDADES
COMPARATIVO :l PSICOMETRICAS

Figura 3.2. Esquema de las fases de construccién y aplicacidn del cuestionario.

Para llevar a cabo las diversas fases del trabajo, se propuso un calendario de plazos que

consideramos razonable:

Elaboracién del cuestionario: 2 semanas

Proceso de validacion del cuestionario: 2 meses

Envio y recepcién del cuestionario al panel de expertos: 3 meses

Inclusién y procesado de los resultados de los cuestionarios del panel de expertos en la

base de datos: 1 semana

Envio y recepcion del cuestionario a la muestra de pediatras y MFYC: 3 meses
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3.2. METODOLOGIA

Estudio ana

3.2.1. Tipo de estudio

itico, no experimental, transversal, de dmbito nacional, consistente en el envio y

recepcion de un cuestionario online de respuesta tipo escala Likert de 5 opciones, anénimo y

voluntario.

3.2.2. FASE I: Construccion del cuestionario Script Concordance Test (SCT)

3.2.2.1. Fase 1.A: Analisis documental

La elaboracién del cuestionario (Figura 3.3) se baso en tres actuaciones principales:

En primer lugar, tras la revisién realizada sobre los trabajos acerca del SCT, se extrajo
informacidn sobre sus normas de construccién: modo de redaccién, estructura y
dificultad de las cuestiones, configuracion del panel de expertos, proceso de validacion
y realizacion del cuestionario, y sobre la evaluacién y andlisis de los cuestionarios
realizados.

En segundo lugar, también se obtuvo informacion de la revisién bibliografica sobre los
motivos de consulta de posible origen cardiolégico mds frecuentes en las consultas de
Atencién Primaria y derivacidn a unidades hospitalarias, los datos sobre las
cardiopatias globales mas frecuentes, las que con mayor frecuencia inducen muerte
subita y los cuadros sindrémicos con afectacion cardiaca mas incidentes en edad
pediatrica; aspectos comentados previamente en la introduccion de este trabajo.

En tercer lugar, utilizamos dos series de datos, una serie sobre los motivos de consulta
en Atencidon Primaria, aportados por la subdirecciéon médica del Servicio Murciano de
Salud, con los datos disponibles al inicio de este estudio (septiembre 2017), es decir,
correspondientes al afio 2016, y otra serie sobre los motivos de consulta y de

derivacién hospitalaria, aportada por la unidad de Cardiologia Pediatrica del HCUVA.

3.2.2.2. Fase 1.B: Construccion del cuestionario: Elaboracion inicial

El investigador principal, junto con dos expertos en Cardiologia Pediatrica, fueron los

encargados de disefiar los casos clinicos en base al objetivo general del cuestionario. Para ello

se basaron en los motivos de consulta de origen cardiolégico en AP y de derivacién a unidades
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de Cardiologia Pedidtrica mas frecuentes, siguiendo para ello las instrucciones de construccion

publicadas en la literatura.

Para la confeccién del cuestionario se usé la plataforma "Google Form@©",

https://www.google.es/intl/es/forms/about/ . Esta aplicacién permite la subdivisién de las

preguntas en secciones, la inclusion de una introduccidn informativa inicial y varias
configuraciones para las respuestas, siendo posible a su vez adjuntar imagenes aclaratorias.
Finalmente, la plataforma permite el envio y recepcién del cuestionario de forma online, y una
vez estos son recibidos, ésta genera una hoja de calculo donde quedan almacenadas todas las

respuestas de los sujetos evaluados.

Respecto a la estructura del cuestionario, fue preciso readaptar la plataforma para permitir la
inclusion de casos clinicos, distribuidos en filas y columnas, que portasen elementos escritos y
visuales en la parte inicial, y las opciones de respuesta en la parte final, para acercarnos asi lo

mas posible a la estructura del SCT.

En la bibliografia consultada, la mayoria de los cuestionarios utilizaron una estructura de tres
columnas para desarrollar los apartados arriba descritos; nosotros, debido al limitado espacio
disponible en la plataforma web utilizada, y en pro de optimizar el tamafio y calidad de las
imagenes que pretendiamos incluir para una mejor experiencia de visualizaciéon, optamos por

recolocar y reagrupar la tercera columna con las opciones de respuestas.

De este modo, en la parte superior se sitUa la presentacion de la situacidn clinica; en la primera
columna, la hipédtesis plausible que se plantea; en la segunda columna una informacion
adicional que se afiade a la inicial, y, finalmente, en la parte inferior las cinco opciones de la
escala Likert donde el sujeto evaluado debe elegir, tal como se refleja en la siguiente figura

(Fig. 3.3):
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Escolar de 8 aiios que acude por haber presentado un episodio sincopal
mientras realizaba ejercicio:

SI1 UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

9 Si Ud. piensa en el diagndstico de
Sindrome de QT largo

El paciente refiere que le ha pasado en otras
ocasiones previamente

10 | SiUd. piensa en el diagnéstico de
Sindrome de QT largo

El sujeto se encontraba nadando en la piscina del
colegio cuando ha sucedido el episodio

11 | SiUd. piensa en el diagndstico de
Sindrome de QT largo

Ud realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo
este resultado

(2)

\ :

12 | SiUd. piensa en el diagnéstico de
Sindrome de QT largo

La madre refiere que un familiar también sufre
episodios sincopales
con relativa frecuencia

2 (Hace menos 4 (Hace mas
t:)t(a[r:wsei:g?a probablela 3 (Noafectaa  probablela § (Confirma
hipotesis hipétesis pero  |a hipétesis  hipétesis pero  totalmente la
inicial) no la descarta inicial} no la confirma hipétesis)

Pregunta 1 O O
Pregunta 2 O &
Pregunta 3 O O
Pregunta 4 () O

totalmente)

totalmente}

O
O
O
O

O
O
O
O

O

O
O
O

Figura 3.3. Ejemplo de caso clinico en nuestro estudio.

Parte superior: Exposicidn del caso clinico, 4 preguntas planteadas e informacion adjunta.

Parte inferior: Escala Likert de 5 respuestas para las preguntas planteadas.

Siguiendo estas normas de construccidon se elaboraron inicialmente 25 casos clinicos que

contenian a su vez entre 2-4 preguntas anidadas a éstos, de modo que este cuestionario inicial

contaba con un total de 98 preguntas (ANEXO ).
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3.2.3. FASE Il: Validacion del cuestionario SCT

3.2.3.1. Fase 2.A: Primera correccion

En esta segunda fase precisamos de 5 expertos que realizaron el proceso de revision y
validacién del cuestionario, corrigiendo y seleccionando las preguntas mas representativas del

cuestionario inicial de 98 preguntas buscando asi favorecer la validez de su contenido.

Los criterios de inclusidn para la obtencidn de este colectivo de expertos fueron:
e Ser Facultativo especialista adjunto (F.E.A.) en Pediatria y subespecialista en
Cardiologia Pediatrica
e Realizar su labor asistencia habitual en una unidad de Cardiologia Pediatrica

e Experiencia global superior a 6 afios en una unidad de Cardiologia Pediatrica‘®”

Para seleccionar a los expertos para el proceso de correccién no se utilizd un muestreo
probabilistico, ya que la finalidad de esta fase no fue la de conseguir una muestra
representativa a nivel estadistico, sino garantizar el juicio experto de los participantes. Por
tanto, hicimos un muestreo no probabilistico intencional para seleccionar a los expertos en

funcién de sus afios de experiencia como cardidlogos pediatricos.

Se solicitd la colaboracion a expertos pertenecientes a las Unidades de Cardiologia Pediatrica
de los Hospitales Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia) y Sant Joan de Déu.
(Barcelona), por motivos de proximidad en el primer caso, y facilidad de contacto en el
segundo caso, al trabajar alli una de las investigadoras principales, obteniéndose respuesta

afirmativa por parte de 4 expertos del HCUVA y 1 de Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona).

Se visitd la Unidad de Cardiologia Pediatrica de HCUVA (8/11/2017) para informar a los cuatro
expertos del objetivo y caracteristicas de nuestra investigacidn, y se solicitd su participacidén en

la correccién del cuestionario, recibiendo respuesta afirmativa por parte de todos ellos.

Por otro parte, se contactd telefénicamente (1/11/2017) con la Dra. Sarquella Brugada del
Hospital Sant Joan de Déu (Barcelona), para informarla del objetivo y caracteristicas de nuestra
investigacion y solicitar su participacion en la correccion del cuestionario, recibiendo también

respuesta afirmativa por su parte.
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Para el proceso de validacion de las 98 preguntas iniciales elaboradas por el investigador
principal se remitid a cada experto el cuestionario, junto con una hoja de comprobacioén,
visible en la Tabla 3.1, donde constaba qué conceptos se debian revisar en cada caso clinico,
como por ejemplo la comprensibilidad, formulacidn correcta, adecuada descripcién del caso, o
la pertinencia de las hipdtesis diagndsticas y de las opciones de respuesta y, a partir de dichos

elementos, indicar las correcciones oportunas que ellos realizarian.

Tabla 3.1. Lista de validacién. Traduccidn de la original de Fournier 2008(82)
I A N
Presenta la incertidumbre y ambigliedad adecuada
Describe una situacion apropiada para ser evaluada
Presenta un escenario imprescindible para entender la pregunta
dentro del contexto
Presenta una situacion clinica habitual
Estd correctamente redactada
(Longitud, confusidn, falta de claridad...)
S I N
Las opciones son relevantes
La misma opcion no sale en dos preguntas consecutivas
R R I .
Si se objetiva la relacion existente entre la nueva informacion
aportada y la hipétesis inicial planteada en el contexto clinico
Las preguntas estan desarrolladas de forma que las respuestas se
distribuyen de forma equilibrada entre todos los valores posibles
de la escala
Las respuestas resultarian relevantes para las preguntas

planteadas dentro de un contexto de caso clinico real

Una vez recibidas las respuestas de los 5 expertos (siendo el 28/12/2017 la fecha en la que se
recibié la Ultima de las correcciones de expertos) y tras las correcciones indicadas por ellos, y
otras modificadas por el propio investigador principal, como enunciados que podian resultar
confusos o casos clinicos que podian inducir a equivoco, se elabord un listado con esas

modificaciones (ANEXO IIl).
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3.2.3.2. Fase 2.B: 12 Reconstruccion del cuestionario

Utilizando el listado de correcciones propuesto en el paso previo, se modificaron los casos
clinicos que precisaban correccidn. Se seleccionaron aquellos que contaban con la aprobacion
de al menos el 80 % de los expertos (indice acuerdos/total respuestas) y se desecharon el resto
de los casos clinicos que no cumplian dichos preceptos, reduciéndose la extensién del
cuestionario inicial de 98 preguntas a 89 preguntas (ANEXO V), el cual fue remitido al panel de

expertos para su cumplimentacién.

3.2.3.3. Fase 2.C: Elaboracion del panel de expertos

Para esta fase se precisaba de otro grupo de expertos, mas numeroso que el anterior (entre 10
y 20 expertos en Cardiologia Pediatrica segun los criterios descritos en la bibliografia para el
SCT) que contestase el cuestionario y, a través de sus respuestas, elaborar el estandar de
puntuaciones que permitiese evaluar a los sujetos (muestra) que posteriormente realizaran el

cuestionario.

Para la obtencién de esta muestra se realizd un muestro no probabilistico de tipo intencional,
contactando con la Sociedad Espafiola de Cardiologia Pediatrica (SECARDIOPED), via correo
electrdnico, solicitando su colaboracidn para que remitiese el enlace al cuestionario a todos
sus socios (350 sujetos) mediante su lista de correo electrénico, recibiendo respuesta

afirmativa por su parte para la difusién del cuestionario.

Los criterios de inclusion fueron:
e Ser especialista en Pediatria y subespecialista en Cardiologia Pediatrica
e Realizar su labor asistencia habitual en una unidad de Cardiologia Pediatrica

e Experiencia global superior a 6 afios en una unidad de Cardiologia Pediatrica®

El criterio de exclusion fue:

e Ser cardidlogo pediatrico con experiencia en Cardiologia Pediatrica inferior a 6 afios.
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CUESTIONARIOS EXPERTOS
ENVIADOS (N=350)

CUESTIONARIOS EXPERTOS
RECIBIDOS (n=43)

CUESTIONARIOS
EXCLUIDOS (n=11)
* No cumplen criterios

de inclusion

CUESTIONARIOS EXPERTOS
DEFINITIVOS (n=32)

Figura 3.4. Flujo de cuestionarios recibidos de expertos.

Como se puede observar en la Fig. 3.4, se recogieron un total de 43 cuestionarios, de los cuales
se desecharon 11 porque no cumplian con el criterio de inclusién de poseer una experiencia en
la subespecialidad superior a los 6 afios. La muestra final quedd en 32 cuestionarios de 89
preguntas, alcanzado, por tanto, una tasa de respuesta del 9,1 % del total de socios

contactados.

Este valor superé ampliamente las recomendaciones que dicta la bibliografia (superar los 10
expertos, a ser posible los 20, si se prevé una alta participacién de sujetos evaluados)

permitiendo asi optimizar la consistencia interna del cuestionario.

Las encuestas se realizaron en el periodo comprendido entre el 16 de enero y 28 de abril de

2018.

3.2.3.4. Fase 2.D: Elaboracién del panel de puntuacién

El procedimiento fue llevado a cabo por el investigador principal del siguiente modo: las
respuestas de los cuestionarios realizados por los expertos se introdujeron en el apartado
correspondiente de la hoja de célculo de la Universidad de Montreal (ANEXO V). Con esto se
obtuvo un listado donde constaba las medidas de centralizacion (media, mediana, varianza y
desviacion estandar) de cada pregunta (ANEXO VI) y la puntuacion que tendria cada una de las
respuestas elegidas dentro de cada caso clinico (ANEXO VII). Esto permitiria, en primer lugar,
eliminar aquellas preguntas que presentaran una varianza demasiado alta o baja, reduciendo

asi la longitud del cuestionario definitivo.
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3.2.3.5. Fase 2.E: Segunda reconstruccion del cuestionario

Basandonos en las respuestas del panel de expertos, en esta fase se pretendia eliminar
aquellas preguntas que careciesen de poder discriminativo al no ajustarse a los limites de
varianza habitualmente empleados, permitiendo perfilar asi lo que seria el cuestionario

definitivo que se enviaria a los pediatras y médicos de familia con dedicacion pediatrica.

Para realizar el proceso de cribado de las preguntas se eliminaron las preguntas que
presentaban alguno de los principios abajo enumerados y previamente descritos en la
introduccion:

e Unanimidad en las respuestas

e Respuesta aislada del resto

e Reparto equilibrado de respuestas

e Preguntas con puntuacidon maxima para respuesta central

e Varianza numérica alta

En el (ANEXO VI) puede visualizarse la hoja completa con las respuestas, su varianza y su
clasificacidon en funcién de dicha varianza: alta (>1) o baja (<0,5), qué preguntas se vieron
afectadas por cada uno de estos principios, y cuales fueron eliminadas siguiendo dichas

instrucciones (ANEXO VIII).

Finalmente, una vez eliminadas las preguntas seleccionadas siguiendo los principios previos, se
eliminaron también el resto de las preguntas que acompafiaban a las mismas en un mismo

caso clinico y que habian quedado aisladas.

Tras este proceso y las indicaciones mostradas por los expertos en el proceso de validacidn, el
cuestionario queddé constituido finalmente por 70 preguntas con escala de respuestas tipo
Likert de 5 opciones sobre situaciones clinicas de Cardiologia Pediadtrica que podian
presentarse en las consultas de Atencidén Primaria y Urgencias Pediatricas (ANEXO IX) , con
este listado de respuestas por parte del panel de expertos (ANEXO X), de varianzas (ANEXO XI)

y la consecuente tabla de puntuacién (ANEXO XII) .
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3.2.3.6. Cuestionario definitivo

Una vez finalizado el cuestionario de 70 preguntas, propiamente dicho, se afiadieron 5
cuestiones para recoger la opinidn del sujeto evaluado tras la realizacién de éste, con 3
opciones de respuesta (Si, no o tal vez). Estas preguntas fueron tomadas de los trabajos de
Cooke (2016) ® y Hamui (2018) ©7:

e “iPiensas que el SCT representa bien el proceso de decision clinica de la vida real?”

e “iPiensas que este SCT representa bien los contenidos de Cardiologia Pediatrica?”

e “iTe gusta el SCT como nuevo método de evaluacion?”

e “iPiensas que los casos del SCT abarcan diferentes grados de dificultad?”

e “iPiensas que seria util el SCT en el futuro como herramienta de evaluaciéon?”

e “En comparacion con el test de eleccién multiple (tipo test clasico), équé formato de

examen prefieres, Script Concordance Test o Test de eleccién multiple?”

3.2.4. FASE lll: Aplicacién del cuestionario SCT

3.24.1. Fase 3.A: Envio y recepcidn de cuestionarios

El envio del cuestionario a la poblacién diana, pediatras y médicos de familia con asistencia
pedidtrica habitual que trabajan en territorio nacional, se realizé a través de la plataforma

Google Form®©.

El enlace al cuestionario lo recibieron los sujetos evaluados, como se detallé en el apartado de
muestreo, por diferentes vias:
e Mediante un correo electrénico de la sociedad pediatrica de la que eran socios
e Mediante correo electrénico de la Gerencia de Urgencias de Atencién Primaria para la
que trabajan especialistas en MFYC

e Mediante correo electrénico remitido por un compariero de trabajo de su unidad.

Una vez que el cuestionario llegé al sujeto, éste, al entrar en el enlace, abria directamente el
cuestionario. El sujeto no dispone de un tiempo predeterminado para la realizacion del mismo,
eso si, debe realizarlo de una vez, puesto que no se podia ir guardando en la web segun se iba

realizando.
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Una vez que el sujeto procede a la realizacidn del cuestionario, primero encuentra una breve

descripcién de distintos aspectos del estudio del que va a formar parte y que aqui detallamos:

e Informacion del proyecto: Se detallaba al sujeto evaluado en qué consistia nuestro

proyecto de investigacién, sus objetivos y los datos de contacto del investigador

principal que lo llevé a cabo, por si era preciso contactar con él (ANEXO XIlI).

e Politica de confidencialidad, proteccién de datos y consentimiento informado: Se

informd al sujeto a evaluar acerca de la politica que regia el tratamiento de los datos
que ibamos a recopilar (Ley de proteccién de datos 15/1999 de 13 de diciembre (*?4),
la eliminacién de los mismos al finalizar el trabajo y la posibilidad de abandonar el
estudio en cualquier momento, sin prejuicio alguno; solicitdindole finalmente su
consentimiento para participar en el estudio, requisito imprescindible para poder

acceder al cuestionario (ANEXO XIV).

e Datos demograficos vy laborales: Se recogieron una serie de datos del perfil laboral y

formativo concernientes al sujeto evaluado que permitirian su posterior correlacion
con el grado de razonamiento clinico obtenido en el cuestionario. Estos datos son:
o Géneroy edad
o Tipo de formacién: Especialista en Pediatria o en MFYC.
o Comunidad auténoma donde se formd y donde trabaja actualmente.
o Unidad donde realiza su actividad asistencia habitual: Centro de salud, SUAP,
Urgencias pediatricas u otra unidad pediatrica del hospital.
o Frecuencia con la que atiende pacientes pedidtricos: Diariamente,
semanalmente, mensualmente o esporadicamente.
o Realizaciéon o no de guardias en un servicio de urgencias hospitalarias o de
Atencion Primaria donde se atiendan nifios.
o Sidispone o no de un cardidlogo pediatrico de modo accesible en su centro de
trabajo habitual.
o Afos de experiencia laboral pediatrica: <10, 10-20, 20-30 o >30.
o Rotacién o no una Unidad de Cardiologia Pedidtrica durante el proceso
formativo.
o Duracion en meses de dicha rotacién si la hubo: <=1,2 0 =>3.

o Realizacién o no de algun curso sobre contenidos de Cardiologia Pediatrica.
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Posteriormente, previo al desarrollo del cuestionario de 70 preguntas propiamente dicho, y
debido a lo inusual del formato de este tipo de cuestionario, consideramos util incluir una
introduccién aclaratoria inicial, junto con varios ejemplos de cuestiones, que permitiese al

sujeto familiarizarse con las particularidades del cuestionario (ANEXO XV)

En nuestro caso, el cuestionario tenia, al menos en su origen, un cardcter anénimo, de modo
que se le indicé al sujeto que podia poner una direccion de correo electrénico ficticia
(“xxxx@gmail.com) si asi lo deseaba para no ser identificado. Del mismo modo también se le
indicé que si queria recibir su puntuacidn y la diferencia en desviaciones estandar respecto de
las puntuaciones obtenidas por los expertos y por el resto de los sujetos evaluados, seria
preciso que indicara un correo electrénico donde poder remitirle dicha informacion, siempre

de forma voluntaria.

Una vez que el sujeto accedia al cuestionario, debia cumplimentarlo en su totalidad para poder

remitirlo al investigador principal, el cual lo recibia directamente en su correo electrdnico.
Siguiendo esta metodologia se recopilaron en la plataforma de Google Form© 188
cuestionarios de pediatras y 38 de especialistas en MFYC con asistencia pedidtrica habitual de
toda Espafia, durante el periodo comprendido entre el 1 de marzo (dia del envio del primer
cuestionario) y el 31 de mayo de 2018 (recepcion del ultimo cuestionario).
3.2.4.2. Material para la recogida y analisis estadistico de los datos

Se utilizé la plataforma de Google Form®© para el envio y recepcion de los cuestionarios, la
hoja de célculo de la Universidad de Montreal para la introduccién de las respuestas, el calculo
de puntuaciones de los sujetos evaluados y el analisis de las propiedades psicométricas del
cuestionario y el programa informatico Stata© 14.2 para la realizacién del andlisis estadistico.

3.2.5. FASE IV: Analisis de los datos y consideraciones estadisticas

3.2.5.1. Variables recogidas y métodos estadisticos utilizados

e Variables sociodemograficas, formativas y laborales en expertos

o Géneroyedad

o Comunidad auténoma de formacién y trabajo habitual
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o Afos de experiencia como cardiélogo pediatrico
= Esta variable se recogid inicialmente con 4 opciones: <10 afios/10-
20/20-30/<30 afios

Variables sociodemograficas, formativas y laborales en pediatras y MFYC

o Géneroy edad
o Titulacién
= Esta variable se recogié con dos opciones: Especialistas en Pediatria o
especialistas en MFYC.
o Comunidad auténoma de formacién
o Caracteristicas de la rotacion en Cardiologia Pedidtrica (realizacién y duracidn)
= Esta variable se recogid con tres opciones inicialmente: No rotar/<1
mes/1-3 meses/> 3 meses. Posteriormente, las variables se agruparon
en rotacién superior o inferior a 1 mes.
o Afos de experiencia en asistencia pediatrica
= Esta variable se recogié inicialmente con cuatro opciones: <10
afios/10-20/20-30/<30 afios. Posteriormente se reagrupd a los sujetos
evaluados en funcion de si disponian de una experiencia laboral en
asistencia pediatrica inferior o superior a los 10 afios.
o Frecuencia de asistencia pediatrica
= Esta variable se recogid inicialmente con cuatro opciones:
Diaria/Semanal/Mensual/Esporddica. Posteriormente se reagrupd a
los sujetos evaluados en funcidn de si realizaban atencién pediatrica
diariamente: Si/No.
o Comunidad auténoma de trabajo
o Lugar de trabajo habitual
= Esta variable se recogid con cuatro opciones: Centro de salud
/Urgencias de AP/Urgencias hospitalarias/Otra unidad hospitalaria
pediatrica.
o Accesibilidad a un cardidlogo pediatrico
=  Esta variable se recogio con dos opciones: Siy No.
o Realizacion curso de Cardiologia Pediatrica
= Esta variable se recogio con dos opciones: Siy No.
o Realizacién de guardias con asistencia pediatrica

= Esta variable se recogio con dos opciones: Siy No.
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Para el estudio de homogeneidad de varianzas se utilizé la técnica de Levene.

Para el analisis de las variables con distribucion normal se utilizaron esas dos técnicas:

e T de student para dos medias independientes:

o Para la comparacidon de dos medias y tras comprobar que se cumplian las
condiciones de aplicacién de dicha prueba: a) Normalidad o n>30 en cada
grupo, y b) Homogeneidad de varianzas.

o Utilizado en: Comparativa por género, tipo de formacion, realizacion de
guardias con asistencia pediatrica o curso de Cardiologia Pediatrica,
accesibilidad a cardidlogo pediatrico; en un segundo paso en tiempo de

rotacion en Cardiologia Pediatrica y frecuencia de asistencia pediatrica).

e Analisis de la varianza de una via (ANOVA):

o Enlacomparacidon de mds de dos medias y tras comprobar que se cumplian los
supuestos del modelo (independencia, normalidad e igualdad de varianzas).

o Utilizado en: Comparativa por sitio de trabajo, tiempo de rotacién en
Cardiologia pediatrica, experiencia y frecuencia habitual en asistencia

pedidtrica.

Finalmente se realizé un analisis de regresion lineal multivariante para evaluar la asociacién de

las variables estudiadas sobre la puntuacién.

Todas las comparaciones estadisticas se realizaron utilizando una prueba bilateral con un nivel

de significacién p=0,05.

3.2.5.2.  Clasificacidn de los sujetos segtin su puntuacion

En las consultas de Pediatria de AP la labor asistencial realizada por los profesionales
sanitarios, sean pediatras o especialistas en MFYC, es idéntica, y no esta relacionada con la
formacién recibida por dicho profesional. El hecho de que la formacién no haya sido
equivalente consideramos que no es dbice para aplicar un diferente baremo de evaluacién
para ambos colectivos, motivo por el cual se fijé un punto de corte para el aprobado idéntico

para ambos grupos de profesionales.
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Se optd por fijar el punto de aprobado del cuestionario en la puntacién correspondiente a las 4
SD respecto de la media del panel de expertos. En la Tabla 3.2 se refleja el baremo que
empleamos para la clasificacidon de los individuos de nuestra muestra con relacién al total de
preguntas y con respecto a los expertos, el cual fue creado tras adaptar la clasificacion de

Duggan (2012) 103,

Tabla 3.2. Clasificacion de los sujetos de nuestro estudio en funcidn de la puntuacion obtenida. Modificado de

Duggan (2012) (105)

Por encima de lo esperado <2SD respecto a media expertos 80 %
APROBADO Lo esperado 2SD-3SD respecto a media experto 80 %

Justo alcanza lo esperado 3SD-4SD respecto media experto 80 %

Por debajo de lo esperado 4SD-5DE respecto media experto 80 %
SUSPENSO Muy por debajo de lo esperado <5DE respecto media experto 80 %

3.2.5.3. Envio de puntuaciones

Una vez corregidos todos los test, se procedié al envio mediante correo electrdnico, sélo a
aquellos sujetos que decidieron de modo voluntario no ejercer el anonimato al rellenar el
cuestionario, de la calificacion y la desviacion respecto a la media de los expertos y del resto de

sujetos evaluados que realizaron el cuestionario.

Las caracteristicas de la plataforma de Google Form®© vy la idiosincrasia de este tipo de
cuestionario a la hora de puntuar las respuestas, hizo imposible realizar de modo automatico
e inmediato el envio de las puntuaciones una vez que los sujetos finalizaban el cuestionario;
esto supuso que dicho proceso tuviera que realizarse posteriormente de modo manual por
parte del investigador principal mediante el envio de un correo electrénico de forma

individualizada a cada uno de los sujetos evaluados.
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3.2.6. FASE V: Anadlisis de las propiedades psicométricas del cuestionario SCT

3.2.6.1. Validez

Para cumplir la validez de contenido se verificd que las preguntas que conformaban el
cuestionario definitivo hubieran recibido la aprobacién de al menos el 80% de los 5 expertos

evaluadores, siguiendo el llamado criterio de jueces descrito en la introduccién.

Asi mismo, se comprobd que la hipdtesis inicial de que los expertos en Cardiologia Pediatrica
obtendrian la puntuacidn superior en el cuestionario, seguidos por los especialistas en
Pediatria y finalmente por los especialistas en MFYC con dedicacidn pediatrica habitual, se
cumplia. Para ello se recogieron las puntuaciones medias obtenidas por cada uno de estos
conjuntos de sujetos evaluados, ordenandolas en funcién del valor obtenido, viendo si se

cumplia dicho parametro.

3.2.6.2. Fiabilidad

El coeficiente de Cronbach fue el método escogido para cuantificar el nivel de fiabilidad.

La hoja de cdlculo utilizada en nuestro trabajo estudiaba cada pregunta del cuestionario,
analizando su capacidad de discriminar entre los sujetos evaluados, y clasificando a cada una
de ellas en funcién de su coeficiente de correlacion: “mala”, cuando su coeficiente de
correlacién es <0,10, “regular”, cuando se encuentra entre 0,10-0,20, y “buena” cuando dicho

coeficiente es >0,20(1%%),

La hoja de cdlculo donde se incluyeron las respuestas aportadas por los especialistas en
Pediatria permitia realizar una suma de los coeficientes de correlacién de cada una de las
preguntas que conformaban el cuestionario en funcidon de las respuestas otorgadas por los
especialistas de Pediatria, obteniendo una consistencia interna medida mediante el valor del
alfa de Cronbach. Del mismo modo, dicha metodologia fue aplicada en la hoja de célculo
donde se incluyeron las respuestas aportadas por los especialistas en MFYC. Posteriormente se

objetivé si dicho valor superaba el valor recomendable para dicho parametro de 0,7 puntos.
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3.2.6.3. Aceptabilidad

Los aspectos que se incluyen dentro de la aceptabilidad del cuestionario como su sencillez de
formato, brevedad, tiempo empleado en su aplicacidn, facilidad de correccién, codificacién e
interpretaciéon de resultados fueron recogidos a partir de los comentarios remitidos a un
correo electrénico proporcionado por el investigador principal por parte de los sujetos
evaluados, y por la opinidn personal del investigador principal encargado de llevar a cabo los

procedimientos de correccidn, codificacion e interpretacion de los resultados.

3.3. ASPECTOS ETICOS, LEGALES Y ADMINISTRATIVOS

3.3.1. Marco legal

En el presente estudio se cumplié la siguiente normativa:
e Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre., de Proteccion de datos de caracter
personal*?¥,
e Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de la Ley Orgénica, de 13 de diciembre, de proteccidon de datos de caracter

personal?),

3.3.2. Aprobacion del protocolo de estudio
Antes del comienzo del estudio, el protocolo fue enviado para su aprobacién a la Comisidn
para la evaluacién de trabajos de investigacion del Area | del Servicio Murciano de Salud (SMS)
recibiendo su conformidad el 27 de octubre de 2017, tal y como se acredita en el ANEXO XVI.
A su vez, el protocolo de estudio fue enviado al Comité de Etica de Investigacién de la
Universidad de Murcia, de acuerdo con la normativa vigente, siendo recibida su aprobacion el
1 de marzo de 2018, tal y como se acredita en el ANEXO XVII.

3.3.3. Duracion del reclutamiento

La duracidn del reclutamiento comprendié 3 meses, desde el envio del primer cuestionario, el

1 de marzo de 2018, hasta a la recepcion del ultimo, el 31 de mayo de 2018.
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3.3.4. Confidencialidad

La base de datos que generd el estudio no contuvo identificacién alguna de los sujetos
evaluados, salvo un cédigo numérico por el que no era posible desvelar su identidad.
Siguiendo las recomendaciones dadas por el Comité de Etica e Investigacién de la Universidad
de Murcia para cumplir con lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre de
“Proteccién de Datos de Caracter Personal”?*, nos comprometimos a la destruccién de los

cuestionarios una vez finalizado el estudio.

3.3.5. Politica de publicacion

e El investigador principal del estudio se compromete a intentar publicar los resultados,
sea cuales fueren, de este estudio autorizado en revistas cientificas.

e Se hace constar la ausencia de fondos y de fuentes de financiacién para su realizacion.

e Se mantendrd en todo momento el anonimato de los sujetos participantes en el
estudio.

e Los resultados o conclusiones del estudio se comunicardn preferentemente en

publicaciones cientificas antes de ser divulgadas al publico no sanitario.

3.3.6. Memoria econémica

Ni el equipo investigador ni los sujetos evaluados percibieron compensacién econdmica alguna

por participar en el estudio, no existiendo pues conflicto de intereses.
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Resultados

Primero se expondrdan los resultados de los expertos y a continuacion los de los especialistas

en Pediatria y en MFCY.

En cuanto a los expertos en Cardiologia Pediatrica, todos con formacién via MIR, se recogieron

32 cuestionarios, y en todos ellos se obtuvo el consentimiento informado.

4.1. EXPERTOS

4.1.1. Analisis de las variables sociodemograficas, formativas y laborales

4.1.1.1. Géneroy edad

De los 32 cuestionarios de expertos en Cardiologia Pediatrica, 20 fueron de mujeres (62,5 %) y

12 de hombres (37,5 %).

Como se puede apreciar en el grafico (Gréfico 4.1), mas del 80 % de los expertos tenian una
edad entre 36 y 50 anos. El grupo de edad que mds expertos aporto al panel, como se puede
ver fue el de 36 a 40 afos (10 expertos), seguido de cerca por el grupo de 46 a 50 aios (9
expertos sujetos) y el de 41 a 45 afios (7 expertos). El resto de grupos de edad presenté menos

de 3 expertos, siendo el de mayores de 61 afios el menos numeroso (1 experto).

12
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: ]
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o 41-45 N o o o
36-40 anos aRos 46-50 anos|51-55 afios 56-60 afios| >61 ahos
B N2 EXPERTOS 10 7 9 2 3 1 ‘

Grafico 4.1. Distribucién de los expertos en funcién de su edad.

4.1.1.2. Comunidad autéonoma de formacion

Se clasificd a los expertos en Cardiologia Pediatrica en funcidon de su comunidad auténoma de

formacién, como se puede ver en el grafico (Grafico 4.2)
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Las comunidades auténomas donde los expertos se formaron fueron 8, siendo Madrid, con 12
miembros (37,5 %), la que mas expertos aportd al panel. Cataluia y Murcia, con 6 (18,8 %) y 5
(15,6 %) miembros respectivamente, fueron las siguientes que mas expertos aportaron. El
resto de las comunidades aportaron menos expertos: Castilla-Ledn 3 expertos (9,4 %), Pais
Vasco y Andalucia, ambas con 2 expertos (6,3 %) y el resto de comunidades: Ceuta y Melilla,
Canarias, Comunidad Valenciana, La Rioja, Cantabria, Castilla la Mancha y Extremadura, que no

aportaron ningun experto.
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Aragén Catalufia| Madrid | Murcia | P.Vasco | Navarra |Andalucia

Grafico 4.2. Distribucion de los expertos en funciéon de su CC. AA de formacion.

4.1.1.3. Comunidad auténoma de trabajo

Respecto a las comunidades autdonomas de trabajo habitual, como se puede apreciar en el
Grafico 4.3, Murcia fue con 6 expertos (18,8 %) la que mas sujetos aportd al panel de expertos

seguido por Madrid, Andalucia y Cataluiia con 4 miembros respectivamente (12,5 % cada una).

El resto de las comunidades aportaron menos expertos: Castilla-Ledn 3 expertos (9,4 %), Pais
Vasco, Aragén y Comunidad Valenciana, 2 expertos respectivamente (6,3 % cada una),
mientras que Ceuta y Melilla, La Rioja, Castilla la Mancha y Extremadura no aportaron ningln

experto.
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Grafico 4.3. Distribucion de los expertos en funcién de su CC. AA de trabajo

4.1.1.4. Anos de experiencia como cardidlogo pediatrico

Se clasificd a los expertos en Cardiologia Pediatrica en funcién de sus afios de experiencia en
dicha subespecialidad en 5 subapartados: <10 afios, 10-15 afios, 16-20 afios, 21-25 afos y >25

anos.

Como se puede apreciar en el Grafico 4.4, mas de la mitad los expertos, 17 sujetos (53 %),
disponian de una experiencia en la especialidad de entre 10 y 15 afios. Con menos de 10 afios
de experiencia habia 7 expertos (21,8 %), y 5 expertos (14,2 %) tenian entre 16 a 20 afios de
experiencia. El grupo de edad menos numeroso fue el de sujetos con mas de 25 afios de

experiencia, con un solo experto (3,1 %).
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Grafico 4.4. Distribucidn de los expertos en funcidn de su experiencia

4.2. ESPECIALISTAS EN PEDIATRIA Y MFYC

4.2.1. Analisis de las variables sociodemograficas, formativas y laborales

4.2.1.1.

Género y edad

De los 226 cuestionarios, 150 correspondieron a mujeres (66,4 %) y 76 de hombres (33,6 %).

Como se puede apreciar en el gréfico (Grafico 4.5), dentro del grupo de MFYC se obtuvieron 15

cuestionarios de hombres (32 %) y 23 de mujeres (68 %), mientras que el reparto de pediatras

fue de 61 cuestionarios de hombres (39 %) y 127 de mujeres (61 %).
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Grafico 4.5. Distribucidn de género segun grupo formativo (pediatras y MFYC)

Se clasificd al conjunto total de sujetos evaluados en funcién de su edad, quedando el desglose

como se detalla en el grafico (Grafico 4.6).

El 41 % de los pediatras y el 47 % de los MFYC tenian una edad comprendida entre 31 y 40
afios, siendo ese el grupo etario mas numeroso. No se recogid ningun cuestionario de

especialista en MFYC con una edad superior a los 60 afios.

100%
80%
60%
40%
20%
. ) - W
26-30 anos 31-40 afos 41-50 anos 51-60 afos 61-70 anos
W PEDIATRAS 9,6% 41% 19,7% 20,7% 9%
H MFYC 5,3% 47,4% 5,9% 3,7% 0

Grafico 4.6. Distribucidn de la edad segun grupo formativo (pediatras y MFYC)
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4.2.1.2. Titulacidn

Segun su titulacidn, hallamos 188 especialistas en Pediatria (83,1 %) y 38 de MFYC (16,8 %), lo

gue supone una proporcion superiora4a 1.
4.2.1.3. Comunidad auténoma de formacion

La distribucion de los sujetos evaluados en funcién de su comunidad auténoma de formacion

se refleja en la tabla (Tabla 4.1).

Las comunidades auténomas que mads sujetos formaron de los que han participado en el
estudio fueron Murcia, con un porcentaje superior al tercio del total de la muestra, seguido de
Madrid, Andalucia y la Comunidad Valenciana. Ceuta, Melilla y Canarias no formaron a ningun

sujeto del estudio.

Tabla 4.1. Distribucion de los sujetos evaluados en funcidn de la CC. AA de formacion

Andalucia 20 (8,8 %) C.Valenciana 18 (8 %)

Aragon 6 (2,7 %) Extremadura 1(0,4 %)
Asturias 2 (0,9 %) Galicia 9 (4 %)
Baleares 2 (0,9 %) La Rioja 1(0,4 %)
Cantabria 1(0,4 %) Madrid 39 (17,3 %)
C. La Mancha 6 (2,7 %) Murcia 86 (36,8 %)

Castilla y Leén 7 (3,1 %) Pais Vasco 15 (6,6 %)
Catalufia 11 (4,9 %) Navarra 2 (0,9 %)
TOTAL 226 (100%)

4.2.1.4. Rotacidn en Cardiologia Pediatrica

Respecto a si habian rotado o no en la Unidad de Cardiologia Pedidtrica durante su formacion,

144 sujetos (63,7 %) contestaron afirmativamente.

Ningun especialista en MFYC realizé rotacidon en Cardiologia Pedidtrica, mientras que dentro

del grupo de pediatras el 76,5 % afirmaron haber rotado (Tabla 4.2).
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Tabla 4.2. Distribucion de los sujetos evaluados en funcidn de su rotacion en Cardiologia Pediatrica

Si 144 (76,5 %) 0 144 (40,3 %)
No 44 (23,4 %) 38 82 (36,3 %)
188 38 226

4.2.1.5. Duracion rotacion en Cardiologia Pediatrica

Como se observa en el grafico (Grafico 4.7), la duracién de su rotacidn de los pediatras en
Cardiologia Pediatrica se clasificd en 4 categorias: No rotar, 1 mes, 1-3 meses y >3 meses.

Como se puede apreciar en el siguiente grafico, la rotacion de 1 a 3 meses fue la mas frecuente
(62,5 %), en una proporcion muy superior a las rotaciones de 1 mes (8,5 %) o superior a 3

meses (5,85 %).

100%
80%
60%
40%
20%
0%
PEDIATRAS MFYC
B 1 mes 9% 0
M 1-3 meses 62% 0
™ 3 meses 6% 0
H No roté 23% 100%

Grafico 4.7. Distribucidn de la duracidn de rotacién en Cardiologia Pediatrica segun grupo (pediatras y MFYC)

4.2.1.6. Afos de experiencia de asistencia pediatrica

Los sujetos evaluados en funcién de los afios de experiencia en asistencia pediatrica fueron

repartidos en cuatro grupos: <10 afios, 10-20 afios, 20-30 afios y >30 afios.
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Como podemos apreciar en el grafico (Gréfico 4.8), el 36,7 % de los pediatras y el 57,89 % de
los MFYC, afirmaron no acumular mds de 10 afios de experiencia de asistencia pediatrica.
Entre 10 y 20 afios de experiencia estan el 26,6 % de los pediatras y el 32,2% de los MFYC. El
grupo etario de 20 a 30 afios de experiencia pediatrica recogio al 22,9% de los pediatras y al

7,9 % de los MFYC.

En la muestra de MFYC no encontramos ningln sujeto con una experiencia laboral pediatrica

superior a los 30 afos.

100%
80%
60%
40%
20%
<10 anos 10-20 anos 20-30 afios >30 afios
‘ M Pediatras 36,7% 26,6% 22,9% 13,8%
\ B MFYC 57,9% 34,2% 7,9% 0%

Grafico 4.8. Distribucidn de los afios de experiencia pediatrica segun grupo formativo (pediatras y MFYC).

4.2.1.7. Frecuencia de asistencia pediatrica

La frecuencia de su asistencia pediatrica se organizé en 4 grupos: diaria, semanal, mensual y
muy esporadica. El 39,4 % de los MFCY declararon llevar a cabo asistencia pediatrica de modo
diario, mismo porcentaje que aquellos que la realizaban de forma semanal. El resto de los
sujetos realizaban dicha asistencia de forma mensual (10,5 %) o muy esporadica (10,5 %).

4.2.1.8. Comunidad auténoma de trabajo

La comunidad auténoma que mas sujetos aportd al estudio fue Murcia (Tabla 4.3), seguida,
con un porcentaje bastante inferior, por Madrid, Pais vasco, Comunidad Valenciana y

Andalucia. El resto de las comunidades aportaron pocos sujetos, de 1 a 5, mientras que Ceuta,

Melilla y Canarias no aportaron ningun sujeto.
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Tabla 4.3. Distribucion del conjunto de sujetos evaluados en funcion de su CC. AA de trabajo.

Andalucia 14 (6,2%) Comunidad Valenciana
Aragon 3(1,3%) Extremadura
Asturias 2 (0,9 %) Galicia
Baleares 4 (1,8 %) La Rioja
Canarias 1(0,4 %) Madrid

Cantabria 2 (0,9 %) Murcia

Castilla La Mancha 5(2,2 %) Navarra
Castillay Le6n 5(2,2 %) Pais Vasco
Catalufia 12 (5,3 %) TOTAL

4.2.1.9. Lugar de trabajo habitual

17 (7,5 %)
1(0,4 %)
9 (4 %)

2 (0,9 %)
33 (14,6 %)
92 (40,7 %)
5(2,2%
19 (8,4 %)
226 (100 %)

Para el estudio de esta variable (Grafico 4.9), se distribuyé a los sujetos evaluados en 4

apartados en funcién de su lugar de trabajo habitual: Centro de salud, Urgencias de Atencidn

de Primaria, Urgencias pediatricas hospitalarias y otras unidades pediatricas.

Los centros de salud aportaron mas de la mitad de los sujetos de la muestra (57 %), seguido de

otras unidades pedidtricas hospitalarias que aportaron un 27 % de la muestra, y ya con un

porcentaje mas bajo, 9,3 % y 7,5 %, los SUAP y las urgencias pedidtricas hospitalarias

respectivamente.

Urgencias
pediatricas
hospitalarias
9%

SUAP (Servicio
Urgencias
Atencién
Primaria)

7%

LUGAR DE
TRABAJO
HABITUAL

0%

Grafico 4.9. Distribucién de los sujetos en funcidn de su lugar de trabajo habitual.
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4.2.1.10. Accesibilidad a cardidlogo pediatrico

Se clasificd a los sujetos en funcién de su accesibilidad a un cardiélogo pedidtrico en su lugar
de trabajo: 75 sujetos contestaron que si disponian de él (33,2 %) y 151 que no (66,8 %).
Dentro del grupo de pediatras, hasta el 60,1 % de éstos no disponen de acceso a un cardiélogo

pediatrico, mientras que en el grupo de MFYC ningun tenia acceso a dicho especialista.

4.2.1.11. Realizacion curso Cardiologia Pediatrica

Respecto a si los sujetos habian realizado o no algln curso sobre contenidos de Cardiologia
Pediatrica, respondieron afirmativamente 140 sujetos (61,9 %) y negativamente 86 sujetos

(38,1 %).

Dentro del grupo de pediatras, el porcentaje de sujetos que si realizaron un curso de
conocimientos de Cardiologia Pediatrica fue muy superior a los que no recibieron dicha
formacién, 71 % frente a un 29 %, mientras que en el grupo de especialistas en MFYC la

proporcién fue casi a la inversa, de un 18 % frente a un 82 %.

4.2.1.12. Realizacion de guardias con asistencia pediatrica

De los 226, 139 (61,5 %) declararon realizar guardias con asistencia pediatrica. Dentro del
grupo de pediatras, la proporcion de sujetos que realizaban guardias y los que no fue muy
similar, 57 % frente a 43 % escasa, mientras que en el colectivo de MFYC la diferencia a favor

de la realizacidn de guardias cuadriplicaba a los que no, 81,6 % frente a un 18,4 %.

4.2.2, Analisis de la valoracion personal del cuestionario

Al final del cuestionario se realizaron 6 preguntas a los sujetos evaluados para que mostraran
su opinién sobre el cuestionario recién realizado. Se muestran todos los resultados en el

Grafico 4.10.

En la primera pregunta se les consultd sobre si consideraban que el cuestionario representaba
bien el proceso de decisién clinica de la actividad médica diaria, y 112 sujetos respondieron

afirmativamente (49,6 %), 30 negativamente (13,3 %) y 84 sujetos (37,2 %) que tal vez, lo que
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indica una aprobaciéon de mas de la mitad de la muestra. La distribucion de los porcentajes

entre las 3 opciones disponibles fue practicamente idéntica en ambos colectivos.

En la segunda pregunta, sobre si consideraban que este cuestionario representaba bien los
contenidos de Cardiologia Pediatrica y 164 sujetos respondieron afirmativamente (72,6 %), 13
negativamente (5,8 %) y 49 sujetos (21,7 %) que tal vez, lo que supuso la aprobacién de una
amplia mayoria de los sujetos evaluados. La distribucién entre las 3 opciones posibles fue

practicamente idéntica en ambos colectivos.

La tercera cuestion, respecto a si les gustaba el SCT como nuevo método de evaluacion, fue
respondida afirmativamente por 147 sujetos (65 %), 32 (14,2 %) lo hicieron negativamente y
47 (20,8 %) sujetos respondieron que tal vez. Esto supuso que casi dos tercios de la muestra
mostraron su aprobacion como método de evaluacién. Una vez distribuido por colectivos, la
aprobacion como nuevo método de evaluacién fue similar en el grupo de pediatras (62,7 %) en

relacién a los MFYC (76,3 %)

En la cuarta pregunta se les interpelaba sobre si consideraban que este cuestionario abarcaba
diferentes grados de dificultad, 216 sujetos respondieron afirmativamente (95,6 %), 3
negativamente (1,3 %) y 7 sujetos (3,1 %) que tal vez, lo que supuso una aprobaciéon en dicho
item de la practica totalidad de la muestra. La distribucidn entre las 3 opciones disponibles fue

practicamente idéntica en ambos colectivos.

En la quinta pregunta se les pedia que valoraran si el SCT podia ser util en el futuro como
herramienta de evaluacidn, y mientras 155 sujetos (68,6 %) respondieron afirmativamente, 12
(5,3 %) lo hicieron negativamente y 59 (26,1 %) sujetos que tal vez, lo que supuso que en torno
a dos tercios de los sujetos evaluados aprobaron la utilidad de esta herramienta de evaluacion.
La distribucion entre las 3 opciones disponibles fue practicamente idéntica en los pediatras y

MFYC.

En la sexta y ultima pregunta se les consulté sobre su preferencia entre el SCT, el test de
eleccion multiple o si les resultaba indiferente, 77 sujetos (34,1 %) eligieron el SCT, 78 (34,5 %)

el test de eleccion multiple y 71 (31,4 %) les resultaba indiferente.
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Una vez distribuido por colectivos, la preferencia del SCT como método evaluador fue superior
en el grupo de MFYC (39,4 %) en relacion a los pediatras (27,6 %), lo que supuso que la
preferencia como método evaluador del test de eleccién multiple fuese superior (36,1 %) en el

colectivo de pediatras frente a los MFYC (26,3 %).
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Gréfico 4.10. Distribucién del conjunto de sujetos evaluados en funcidn de sus respuestas a las preguntas sobre el

cuestionario SCT.
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4.3. ESTUDIO COMPARATIVO

Para determinar si existian diferencias estadisticamente significativas entre dos grupos, se
utilizé la prueba t para dos medias independientes, o ANOVA cuando eran mas de tres grupos
los implicados en el analisis. La homogeneidad de varianzas se contrastd mediante el test de

Levene.

4.3.1. Puntuaciones

Las puntuaciones obtenidas por los especialistas en Pediatria y MFYC quedaron recogidas en el

ANEXO XVIII' y ANEXO XIX respectivamente.

Como se refleja en el grafico siguiente, (Grafico 4.11) se recogidé el nimero de cuestionarios

recibidos y la puntacidn media, minima, maxima y mediana de cada grupo evaluado.
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Grafico 4.11. Medidas de tendencia central y dispersidn de expertos, pediatras y MFYC evaluados.

Se recogieron 38 cuestionarios de médicos de familia (n=38), obteniéndose una puntuacion
media de 63,5 sobre 100 puntos, con un rango de 44,6-78,7 puntos. La mediana fue de 64,2

puntos.
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Se recogieron 188 cuestionarios de pediatras (n=188), obteniéndose una puntuacion 69,7

sobre 100 puntos, con un rango de 87,8-19,7 puntos. La mediana fue de 71,1 puntos.

Se recogieron 32 cuestionarios de expertos en Cardiologia Pediatrica (n=32), obteniéndose una
puntuacion media de 81,8 sobre 100 puntos, con un rango de 54,1-94,6 puntos. La mediana

fue de 83,5 puntos.

Como se puede apreciar en el grafico anterior, tanto la puntuacién media, la mediana como Ila
puntuacién mdxima descendieron progresivamente segun se descendia en el escaldn
formativo de los sujetos evaluados (de los expertos a los pediatras, y de estos a los
especialistas en MFYC). En contraste, la puntuacion minima obtenida por un sujeto

correspondid a un pediatra y no a un especialista en MFCY.

En el grafico siguiente (Grafico 4.12) se muestra la distribucién de puntuaciones medias,
medianas y rangos de los 3 colectivos analizados. Se objetivaron diferencias significativas en el

analisis (ANOVA) de la puntuacion media de los 3 colectivos (p-valor <0,00005).
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Grafico 4.12. Diagrama de caja-bigote de puntuaciones obtenidas por expertos, pediatras y MFYC.
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4.3.2. Puntos de corte de aprobado
43.2.1. MFYC

Se clasificé a los especialistas en MFYC en funcidon de su puntuaciéon obtenida medida en
desviaciones estandar (SD) respecto de la puntuacidn media del panel de expertos como

consta en la siguiente tabla (Tabla 4.4).

Tabla 4.4. Clasificacién de los especialistas en MFYC en funcidn de su puntuacién obtenida en desviaciones estandar

respecto de la puntacién media del panel de expertos

Por encima de lo esperado <2SD 16 (42,1 %)
Lo esperado 2SD-3SD 15 (39,4 %)
Justo alcanza lo esperado 3SD-4 SD 6 (15,7 %)
. R
Por debajo de lo esperado 4 SD-5 DE 1(2,6 %)
Muy por debajo de lo esperado <5 DE 0 (0 %)
TOTAL 38 (100 %)

El grupo mas numeroso (16 sujetos) fue el de sujetos que alcanzaron una puntuacion inferior a
2 SD respecto de la media de los expertos, seguido del que alcanzaron una puntuacion entre 2
y 3 SD respecto a los expertos (15 sujetos). El grupo menos numeroso fue el de los sujetos que

no aprobaron el examen (<4 SD), el cual constaba de un solo sujeto evaluado.

La distribucion de las puntuaciones obtenidas y su distancia al punto de corte para el aprobado

se pueden apreciar en el grafico siguiente (Grafico 4.13)
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Grafico 4.13. Diagrama de dispersion con la distribucion de los MFYC evaluados en funcién de su puntuacion

obtenida y punto de corte de aprobado (linea roja)

4.3.2.2. Pediatras

En funciéon de la puntuacidon obtenida medida en desviaciones estandar respecto de la
puntuacion media del panel de expertos, se clasific6 a los pediatras como consta en el

siguiente grafico (Grafico 4.14).

El grupo mas numeroso (149 sujetos) fue el de sujetos que alcanzaron una puntuacion inferior
a 2 SD respecto de la media de los expertos, seguido del que alcanzaron una puntuacién entre
2 y 3 SD respecto a los expertos (29 sujetos). El grupo menos numeroso fue el de los sujetos

que no aprobaron el examen (<4 SD), el cual constaba de 4 sujetos evaluados.
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Grafico 4.14. Clasificacion de los especialistas en Pediatria en funcidn de su puntuacién obtenida en desviaciones

estandar respecto de la puntacién media del panel de expertos

La distribucion de las puntuaciones obtenidas y su distancia al punto de corte para el aprobado

se pueden observar en el grafico siguiente (Grafico 4.15)
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Grafico 4.15. Diagrama de dispersion con la distribucidn de los pediatras evaluados en funcion de puntuacion

4.3.3.

obtenida y el punto de corte para el aprobado (linea roja).

Género y edad

Como se refleja en la tabla (Tabla 4.5), se analizd si existian diferencias estadisticamente

significativas en la variable “género” en el conjunto total de sujetos evaluados.

No se

encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0,4).

Tabla 4.5. Analisis de la distribucién de los sujetos evaluados en funcion de su género.

GENERO 188 38 226
Hombre 61 (32,4 %) 15 (39,4 %) 76 (33,6 %) >0,4
Mujer 127 (67,5 %) 23 (60,5 %) 150 (66,3 %)
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Las puntuaciones medias obtenidas por hombres y mujeres dentro del grupo de MFYC se
muestran en la tabla siguiente (Tabla 4.6). No se hallaron diferencias significativas en cuanto a

las puntuaciones obtenidas entre ambos grupos (p=0,3729).

Tabla 4.6. Medidas de centralizacién, posicion y dispersion de los MFYC en funcidn de su género.

Hombre 15 62,2 53,5 71,5 53 59,3652 572 633 658
Mujer 23 64,3 44,6 = 78,7 7,7 61,0-67,7 600 64,6 70,7 0,3729
TOTAL 38 63,4 44,6 78,7 6,9

No se hallaron diferencias significativas en cuanto a las puntuaciones medias obtenidas por

hombres y mujeres dentro del grupo de pediatras (p=0,7871) (Tabla 4.7).

Tabla 4.7. Medidas de centralizacidn, posicion y dispersion de los pediatras segun su género.

Hombre 61 69,9 23,5 86,0 10,6 67,2-72,7 659 71,7 75,6
Mujer 127 69,5 19,6 87,7 8,9 68,0-71,1 655 70,2 748 0,7871
TOTAL 188 69,6 19,6 87,7 9,5

No se hallaron diferencias significativas entre los grupos de pediatras y MFYC respecto de la
variable “edad media" (p>0,3) (Tabla 4.8). No se realizd analisis comparativo de las
puntuaciones respecto a los grupos etarios al no disponer algunos de estos grupos de un

numero suficiente de sujetos.

Tabla 4.8. Distribucién de los sujetos evaluados en funcién de su edad.
[ EeeT T pemATRASTMAYE oA Vel |
EDAD media 44,7 41,3 42,8 >0,3
SD 0,8 1,4 0,7
Grupo etario
26-30 afos 18 (9,5 %) 2(5,2 %) 20 (8,8 %)
31-40 aios 77 (40,9 %) 18 (47,3 %) 95 (42%)
41-50 afios 37 (19,6 %) 11 (5,5 %) 48 (21,2 %)
51-60 afos 39 (20,7 %) 7 (3,7 %) 46 (20,3 %)
61-70 afios 17 (9 %) 0 17 (7,5 %)
TOTAL 188 38 226
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4.3.4. Tipo de formacion
4.3.4.1. Expertos vs pediatras

En la tabla siguiente (Tabla 4.9) se muestra la comparativa de las puntuaciones medias
obtenidas por el panel de expertos y el grupo de pediatras. Si se hallaron diferencias

significativas en cuanto a las puntuaciones obtenidas entre ambos grupos (p=0,00005).

Tabla 4.9. Medidas de centralizacion, posicidn y dispersion, y andlisis estadistico comparativo de los pediatras y

expertos evaluados.

Pediatras 188 69,6 19,6 87,7 9,5 68,3-71 659 71,1 75,5

Expertos 32 81,7 54,1 94,5 8,5 78,7-84,9 78,1 83,5 87,2 <0,00005
Total 220 71,4 19,6 94,5 10,2 66,4 72,0 77,7

4.3.4.2. Pediatras vs MFYC

En la tabla siguiente (Tabla 4.10) se muestra la comparativa de las puntuaciones medias
obtenidas por los pediatras y los MFYC. Si se hallaron diferencias significativas en cuanto a las

puntuaciones obtenidas entre ambos grupos (p=0,0002).

Tabla 4.10. Medidas de centralizacion, posicidn y dispersion, y andlisis estadistico comparativo de los pediatras y

MFYC evaluados.

MFYC 38 63,4 44,6 78,7 6,9 61,2658 585 64,2 68,8
Pediatria 188 69,6 19,6 87,7 95 683-71,0 659 71,1 755 0,0002
Total 226 68,6 19,6 87,7 9,4

Se realizd un andlisis de regresion con la variable titulacion en los pediatras y especialistas en
MPFYC. Se objetivd que los pediatras tienen una puntuacién media de 4,518 unidades mas que
los especialistas en MFYC. (p=0,031).

4.3.5. Rotacion en Cardiologia Pediatrica

De los 226 sujetos evaluados, 82 no rotaron en una unidad de Cardiologia Pediatrica (36,2 %)

mientras que si lo hicieron 144 sujetos (63,7 %).
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Si se hallaron diferencias significativas en cuanto a las puntuaciones medias obtenidas por los

sujetos en funcién de si habian rotado o no en Cardiologia Pediatrica (p=0,00005) (Tabla 4.11).

Tabla 4.11. Medidas de centralizacidn, posicidn y dispersidn, y analisis estadistico de los sujetos evaluados en

funcién de si rotaron o no en Cardiologia Pediatrica

No 82 (36,2 %) 65,2 23,5 824 83 616-703 61,8 651 70,7
Si 144 (63,7 %) 70,5 19,6 | 87,7 9,4  69,5-72,8 66,4 71,1 76,7 <0,00005
TOTAL 226 (100 %) 68,6 19,6 87,7 9,4 64,2 69,29 74,37

4.3.6. Duracion en rotacion en Cardiologia Pediatrica

En la tabla siguiente (Tabla 4.12) se muestra la comparativa de las puntuaciones medias
obtenidas en funcién de la duracién rotacion en Cardiologia Pedidtrica. Si se hallaron
diferencias significativas en cuanto a las puntuaciones obtenidas entre ambos grupos

(p=0,0000).

Tabla 4.12. Medidas de centralizacidn, posicidn y dispersion, y andlisis estadistico de los sujetos evaluados en

funcién de la duracién de su rotacién en Cardiologia Pediatrica.

1 mes 16 (7 %) 65,9 53,8 77,1 8,1 61,6-70,3 61,6 656 70,7
1-3 meses 117 (51,7 %) 71 19,6 87,7 9 69,5-72,8 67,1 72,0 76,9 | 0,0000
>3 meses 11 (4,8 %) 71,9 38,5 85,2 13,4

TOTAL 144 (100 %)  Excluimos a los sujetos que no rotaron (82 sujetos eliminados)

Al existir un nimero muy pequefio de sujetos en la variable “Rotaciéon > 3 meses” se decidid
agrupar a los sujetos en rotacién de 1 mes o superior a 1 mes, para poder aplicar las técnicas
estadisticas, como se muestra en la tabla siguiente (Tabla 4.13). El analisis a comparativo de las
puntuaciones medias obtenidas en funcién de la rotacidn, revela diferencias significativas en
entre ambos grupos (p=0,0391) ya que los que rotan menos de un mes tienen una puntuacion

media menor que los que rotan mas de un mes.
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Tabla 4.13. Medidas de centralizacion, posicidn y dispersidn, y analisis estadistico de los sujetos evaluados en

funcién de la duracidn de su rotacidn en Cardiologia Pediatrica (Agrupada).

1 mes 16 66,0 53,8 77,1 81 616-703 616 656 70,7 0,0391
>1 mes 128 71,1 19,7 87,8 95 | 69,5-72,8 67,1 72,0 76,9

Se realizé un analisis de regresidon con la variable duracién de la rotacidn en Cardiologia,
objetivandose que aquellos con mas de un mes de rotacidn tienen una puntuacién media 3
unidades mas (3,04) que los que rotan menos de un mes (p=0,046).

4.3.7. Aiios de experiencia con asistencia pediatrica

En la siguiente tabla (Tabla 4.14) podemos observar la distribucién de los sujetos en funcion de

los afios de experiencia pediatrica.

Tabla 4.14. Medidas de centralizacion y dispersion de los sujetos evaluados en funcidn de sus afios de experiencia

pediatrica
| MDSEXPERIENCAPEDIATRICA | N MEDA s cas% |
<10 afios 91 (40,2 %) 70,4 7,5 68,9-72
10-20 aiios 63 (27,8 %) 68,2 9,0 66-70,5
20-30 afios 46 (20,3 %) 67,1 10,2 64,1-70,1
>30 afios 26 (11,5 %) 65,5 12,9  60,5-70,5
TOTAL 226 68,6 9,4

Al existir un nimero pequefo de sujetos para la variable “Experiencia >30 afios” se decidié
agrupar las cuatros variables anteriores en sélo dos variables en funcién de si su experiencia
pediatrica fue inferior o superior a 10 afios, para poder aplicar las técnicas estadisticas (Tabla
4.15). Si se hallaron diferencias significativas en cuanto a las puntuaciones obtenidas entre

ambos grupos (p=0,0094).
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Tabla 4.15. Medidas de centralizacion, posicidn y dispersion, y andlisis estadistico de los sujetos evaluados en

funcién de su experiencia pediatrica (Agrupada).

>10 afios 135 67,4 19,7 878 10,3 65,6-69,1 62,2 680 73,7
<10 afios 91 70,5 53,5 86,0 7,6 68,9-72,1 66,3 71,1 748 0,0094
TOTAL 226

4.3.8. Frecuencia de asistencia pediatrica

Como se observa en la siguiente tabla (Tabla 4.16), se clasificd a los sujetos en funcién de su

frecuencia de atencidn pediatrica.

Tabla 4.16. Distribucion de los sujetos evaluados en funcién de su frecuencia de atencion pediatrica

Diaria 204 90,2
Mensual 4 0,9
Semanal 14 1,5

Muy esporadica 4 2,7

TOTAL 226 100 %

Al existir un nimero muy pequefio de sujetos en las variables “Mensual” y” Muy esporadica”
para poder aplicar las técnicas estadisticas se decidid agrupar las cuatros variables de la tabla

anterior en sdlo dos variables, atencidn diaria o no diaria.

En la tabla siguiente (Tabla 4.17) se muestra la comparativa de las puntuaciones medias
obtenidas por los sujetos en funcién de si su labor asistencial pedidtrica era o no diaria. No se
hallaron diferencias significativas en cuanto a las puntuaciones obtenidas entre ambos grupos

(p=0,085).
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Tabla 4.17. Medidas de centralizacidn, posicién y dispersidn, y analisis estadistico de los sujetos evaluados en

funcidn de su frecuencia de atencion pediatrica.

Si 204 (90,2 %) 68,9 196 87,75 9,60 67,7703 64,6 69,6 74,8
No 22 (9,7 %) 65,3 53,5 78,7 6,64 62,4683 62,2 656 70,7 <0,0850
TOTAL 226 (100 %) 68,6 19,6 87,75 9,40

4.3.9. Lugar de trabajo habitual

Como se observa en la tabla (Tabla 4.18), se realizd un andlisis de regresidén con estimacion
robusta del error estdndar y considerando el lugar de trabajo habitual como un factor. Se
objetivd que existian diferencias significativas en la puntuacién obtenida en funcién del lugar

de trabajo.

Tabla 4.18. Medidas de centralizacidn, posicidn y dispersion, y andlisis estadistico de los sujetos evaluados en

funcién de su lugar de trabajo

Centro de salud 128 (56,6 %) 68,1 19,6 86,0 9,56 66,5-69,8 64,1 68,2 74,3

Otra Unidad ped 60 (26,5 %) 71,5 38,6 85,6 7,62 69,6-73,5 67,7 72,0 76,2

SUAP 17 (7,5 %) 63,3 53,6 72,1 6,35 60,3-66,3 60,0 633 70,7 0,0001
Urgencias ped 21 (9,2 %) 67,3 35,7 87,7 12,54 62,1-72,9 56,6 68,4 | 76,7
TOTAL 226 (100 %) 68,6 19,6 87,7 9,40

No se pudo realizar el analisis comparativo por pares de estas cuatro variables al presentar las
variables “Servicio de Urgencias de Atencién Primaria (SUAP)” y “Urgencias pedidtricas” un

numero escaso de sujetos.

4.3.10. Accesibilidad a cardidlogo pediatrico

En la Tabla 4.19 se muestra la comparacion de la media de puntuaciones obtenidas por los

sujetos en funcidn de su accesibilidad a un cardidlogo pediatrico. Si se hallaron diferencias

significativas en cuanto a las puntuaciones obtenidas entre ambos grupos (p=0,0007).
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Tabla 4.19. Medidas de centralizacidn, posicidn y dispersion, y analisis estadistico de los sujetos evaluados en

funcién de su accesibilidad a un cardidlogo pediatrico

No 151 (66,8 %) 67,1 19,7 84,4 9,34 656-686 62,2 67,5 73,2
Si 75 (33,1 %) 71,5 35,7 87,7 886 69,6-73,6 675 72,1 768 0,0007
Total 226 68,6 19,6 87,7 9,40

4.3.11. Realizacidn de curso de Cardiologia Pediatrica

Se compard la media de puntuaciones obtenidas por los sujetos evaluados en funcién de la
realizacion de un curso de Cardiologia Pediatrica (Tabla 4.20). Si se hallaron diferencias

significativas en cuanto a las puntuaciones obtenidas entre ambos grupos (p=0,00005).

Tabla 4.20. Medidas de centralizacidn, posicidn y dispersion, y andlisis estadistico de los sujetos evaluados en

funcién de la realizacion de un curso de Cardiologia Pediatrica

No 86 (38 %) 65,3 19,6 82,7 932 63,4674 600 660 715
Si 140 (61,9 %) 70,6 23,5 87,7 891 69,1-72,1 665 71,4 76,2  0,00005
TOTAL 226 (100 %) 68,6 19,6 87,7 9,40

Se realizé un andlisis de regresion con la variable “realizacion de curso de Cardiologia
Pediatrica” La puntacion media de los sujetos que realizan un curso de Cardiologia es casi 4

puntos (3,93) superior a los que no (p=0,007).
4.3.12. Realizacidn de guardias con asistencia pediatrica
No se hallaron diferencias significativas en cuanto a la media de puntuaciones obtenidas por

los sujetos en funcion de la realizacién o no de guardias con asistencia pediatrica. (p= 0,9720)

(Tabla 4.21).
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Tabla 4.21. Medidas de centralizacion, posicidn y dispersidn, y analisis estadistico de los sujetos evaluados en

funcion de la realizacion de guardias con asistencia pediatrica

No 87 (38,5 %) 68,5 19,6 85,2 9,6 66,5-70,6 64,0 686 74,7
Si 139 (61,5 %) 68,6 23,5 87,7 93 671-70,2 642 694 74,3 059720
TOTAL 226 68,6 19,6 87,7 9,4

4.4. ANALISIS MULTIVARIANTE

Se realizd un analisis de regresion lineal para evaluar la asociacidn de las variables estudiadas

con la puntuacién. Los resultados aparecen en la tabla 4.22.

Tabla 4.22. Analisis de regresion lineal multivariante para evaluar la asociacién de las variables estudiadas con la

puntuacion.
beta p-valor ICA52 beta p-valor ICa53
Fediatria 3404 0,1EE -l42e B23E | 3E3E 0,077 0414 2088
»lmes 2,744 0,075 0273 BTEY [ 2880 0,057 0,086 BE4E
S 3.899 0.00% 1051 6,747 | 3904 0,007 1054 &.755
Ditra unidad pediatrica del hospital -0.575 0,728 -3.828 2673
SUAPR [Urgencias de Stencidn Primaria) -1,280 0,547 -B4E4 2904
Urgencias Pediatricas hospitalarias -1,695 0473 -E.405 3014
(=} 3804 0,040 -0E00 2207 [ 3808 0,054 -0.515 2127
< 10 afos 0,167 04924 -3384 3080
S 2,505 000 0485 54495 203 0,053 0,397 4E22
-0.196 0,050 -0.391 0,000 (-0.184 0,006 -0.315 -0.053
beta p-valor ICA52 beta p-valor IC953
Fediatria 41518 0031 0416 8621 | 5375 0007 1513 8237
#lmes 3048 0046 0058 B038 (3795 0002 1450 E1H
= 31933 0,007 1108 6,758 | 3155 0,003 1112 5197

Ditra unidad pediatrica del hospital
SUAR [Urgencias de Atencidn Primaria)
Urgencias Pediatricas hospitalarias

Mo 3716 0,041 0,592 8.024 4160 0,054 -0,074 2,395
< 10 afios

-

Si

-0.196 0,003 -0.326 -0,066| -0.118 0021 -0.218 -0.01%
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En el Modelo 1 se incluyeron como variables independientes la edad y aquellas con un valor de
p<0.1 en el andlisis univariante. En el Modelo 2 se eliminaron del Modelo 1 las variables
independientes “Sitio de trabajo habitual” y “Afios de experiencia pedidtrica” en base a su alto
p-valor en el Modelo 1. En el Modelo 3 se eliminaron del Modelo 2 la variable “Cardiélogo
pediatrico accesible” por ser la variable con mayor p-valor. En el Modelo 3%, tras estudiar los
residuos correspondientes al Modelo 3, se detectaron 4 residuos con valor > 3 y una distancia
de Cook superior a 4/n. El ajuste del modelo 3* es el resultado de eliminar estos 4
participantes. Ante la ausencia de variaciones en los resultados concluimos que el modelo 3 es
adecuado. Los ajustes presentados de los modelos se han realizado usando una estimacidn
robusta de la matriz de varianzas-covarianzas del estimador de los coeficientes del modelo

para prevenir la heterocedasticidad.

Tras los resultados obtenidos en la tabla 4.22 podemos concluir que los pediatras obtuvieron
una puntuacion media 4,5 unidades mas que los MFYC, que aquellos sujetos con mas de un
mes de rotacion obtuvieron una puntuacion media 3 unidades mas que los que rotan menos
de un mes; que la puntuacién media en los sujetos que realizaron un curso de Cardiologia
Pediatrica fue casi 4 puntos superior a los que no lo realizaron, que ni el sitio de trabajo
habitual ni la experiencia pedidtrica superior a los 10 afios, ni la asistencia pediatrica diaria
influyeron de forma significativa en la puntuacidn final obtenida y, finalmente, a mayor edad
del sujeto evaluado, menor es la puntuacidn; con cada afio mas de edad, la puntuacidon media

desciende 0,196 puntos.

4.5. ANALISIS DE LAS PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL CUESTIONARIO

4.5.1. Validez

Las 70 preguntas que conformaron el cuestionario definitivo cumplieron los criterios de no
unanimidad, no distribucidon uniforme, no puntacién maxima para la opcidon de respuesta
central y varianza numérica no excesivamente alta ni baja, con una aprobacién del 100% por

parte de los 5 expertos evaluadores mediante el criterio de jueces.

Para cumplir la validez de criterio se analizaron dos parametros, por un lado, se realizd una
aproximaciéon examinando la hipdtesis de partida: el razonamiento clinico en Cardiologia
Pediatrica seria superior en los expertos (puntuacion media de 81,8 puntos) que en los

especialistas en Pediatria (puntuacion media de 69,7 puntos) y éstos a su vez tendrian mayor
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puntuacion que los especialistas en MFYC con dedicacion pediatrica habitual (puntuacion
media de 63,5 puntos). Ambos criterios que se cumplieron como podemos observar en la tabla

siguiente (Tabla 4.22).

Tabla 4.23. Medidas de tendencia central y dispersidn de las puntuaciones de los expertos, pediatras y MFYC

evaluados.
[~ OIS PENATRAS WAIC |

N2 SUJETOS 32 188 38
PUNTUACION MEDIA 81,8 69,7 63,5

SD 8,5 9,5 7
MEDIANA 83,5 71,1 64,2
PUNTUACION MINIMA 54,1 19,7 44,6
PUNTUACION MAXIMA 94,6 87,8 78,7

En la siguiente tabla (Tabla 4.23) se expone la diferencia en porcentaje existente entre las
puntuaciones medias de los sujetos evaluados segin ibamos descendiendo en el grado
formativo. El paso del panel de expertos al colectivo de pediatras supuso un descenso en la
puntuacion media de 81,8 a 69,7 puntos, lo que correspondia a una diferencia del 14,8 %; El
paso del colectivo de pediatras al de los especialistas en MFYC supuso un descenso de

puntuacion de 69,7 a 63,5 puntos, lo que correspondia a una diferencia del 8,9 %.

Tabla 4.24. Diferencia de puntuaciones entre grados formativos.

12,1 puntos (-14,8 %)

6,2 puntos (-8,9 %) 6,97 puntos

8,18 puntos

4.5.2. Fiabilidad

En el cuestionario realizado por los pediatras la consistencia interna alcanzada y medida por el

alfa de Cronbach fue de 0,80 puntos.

En el cuestionario realizado por los especialistas en MFYC con asistencia pediatrica habitual la

consistencia interna alcanzada y medida por el alfa de Cronbach fue de 0,61 puntos.
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4.5.3. Aceptabilidad

4.5.3.1. Brevedad y sencillez

En el correo electrénico proporcionado a los sujetos evaluados para reflejar sus comentarios,
dudas o sugerencias en relacién al cuestionario no se recogié ningun comentario al respecto

de estos dos parametros.

4.5.3.2. Tiempo empleado en su aplicacidn y realizacion

El tiempo preciso para la aplicacidén del cuestionario fue de 3 meses, periodo de tiempo en el
gue se difundié el cuestionario por las diferentes sociedades pediatricas y de MFYC con las que

se contactd y los diferentes sujetos que se reclutaron mediante el muestre de bola de nieve.

No pudo recogerse la variable tiempo empleado en la realizacion del cuestionario debido a que
la plataforma Google Form® utilizada para la distribucién del mismo no disponia de dicha

opcion.

4.5.3.3. Facilidad de correccion

Respecto a la facilidad de correccion del cuestionario hemos podido constatar que, al utilizar
directamente las plantillas de hoja de cdlculo de la universidad de Montreal, el proceso fue
sencillo, ya que simplemente hubo que introducir las respuestas elegidas por los sujetos en las
casillas correspondientes, y automaticamente aparecieron las puntuaciones obtenidas, con las
desviaciones estandar correspondientes y su valor normalizado, de modo que el proceso de

correccion carecidé de complejidad.

4.5.3.4. Codificacion e interpretacion de resultados

Respecto a la interpretacion de los datos, la informacidn inicial que la hoja de calculo
proporcioné fue facilmente interpretable y extrapolable posteriormente de modo sencillo al
programa Stata® para ampliar el andlisis estadistico mediante la comparacién de puntuaciones

entre los diversos grupos de poblacidn participantes en el estudio.
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Discusion

Los resultados obtenidos en el presente estudio aportan informacidn relevante acerca de la
situacién actual de los conocimientos y del razonamiento clinico en Cardiologia Pediatrica, asi
como de diversas variables sociodemogréficas, formativas y laborales, en el colectivo de
profesionales sanitarios con dedicacion pediatrica habitual (pediatras y especialistas en MFYC)

tras ser evaluados mediante un cuestionario tipo SCT.

En la actualidad, tanto en la Regidon de Murcia como a nivel estatal, no se realiza ningun tipo de
prueba de evaluacién de estos profesionales, de modo que en el momento actual queda a
eleccidon del profesional la actualizacién y reciclaje de sus conocimientos y razonamiento

clinico.

Con estos antecedentes hemos creado una herramienta, el SCT, que pensamos puede evaluar
el razonamiento clinico de una forma mas efectiva y ajustada a la realidad de la practica clinica
diaria, y que, en virtud de ello, podria orientar mejor la formacién continuada dirigida a paliar

los déficits formativos hallados en los profesionales.

5.1. CONSTRUCCION Y VALIDACION DEL CUESTIONARIO

5.1.1. Flujo de participantes

Nuestro muestreo para la elaboracién del panel de expertos, mediante el envio del
cuestionario por correo electrénico a la lista de socios de la Sociedad Espafola de Cardiologia
Pediatrica (SECARDIOPED), mostré una tasa de respuesta del 9,1%. Hubiera podido ser mas
eficaz mediante un contacto individualizado con los candidatos, por ejemplo, mediante el
envio de un correo electrénico de forma directa a los candidatos, de forma similar al trabajo de
Foucault (2015), que obtuvo una tasa del 40 %. Para ello habria sido necesario disponer del
listado de socios de dicha sociedad, pero la eventualidad de incumplimiento de ley de

proteccion de datos lo imposibilitd.

Uno de los problemas que nos encontramos durante la elaboracion del cuestionario fue que en
la mayoria de los trabajos consultados no se detallaba ni el procedimiento para la seleccion de
expertos para la elaboracién del panel ni para el reclutamiento de los participantes, motivo por
el cual resulté imposible comparar las metodologias empleadas. Asi, en el estudio de Atayee

(2018), el uUnico junto a Foucault que detalla la tasa de respuesta en el panel de expertos,
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obtuvo un 50 %, sin aclarar la metodologia utilizada para ello*?®), lo que nos hace pensar que la
via para hacer llegar el cuestionario a los expertos no parece tener relacidon con la tasa de
respuesta obtenida, al menos tras lo observado en estos dos estudios, y que por tanto

nuestros expertos sirven para el fin que se persigue.

En relacidon al muestreo de pediatras y MFYC, obtuvimos unas tasas del 6,5 % y 10,2 %
respectivamente. Debido a que se contacté con distintas sociedades pediatricas, no se pudo
descartar la posibilidad de que hubiese sujetos, en el grupo de pediatras principalmente, que
recibieran el cuestionario por diferentes vias, en el caso de que fuesen socios de forma
simultanea de varias de las sociedades con las que se contactd. Sin embargo, como pese al
caracter andnimo del estudio, la inmensa mayoria de los sujetos que realizaron el cuestionario
nos proporcionaron voluntariamente su correo electrénico para poder remitirles su
puntuacién final, pudimos constatar que ningln sujeto remitié el cuestionario dos veces con la
misma direccién de correo electrénico. Lo que no pudimos verificar con los medios de los que
disponiamos, si algun sujeto lo remitié aportando dos direcciones de correo electrénico

diferentes, aunque es muy poco verosimil que un sujeto lo hiciera.

En los trabajos consultados, las tasas de respuesta al cuestionario oscilaban de forma
importante, desde valores bajos como los de Rajapreyar®® (12,6 %), mds proximos a nuestros
resultados, hasta otros muy elevados como los del Carriére ®% (96 %) o Hamui®” (86,17 %),

muy alejados de nuestras tasas de respuesta.

Respecto a los cuestionarios provenientes de especialistas en MFYC con asistencia pedidtrica
habitual encontramos grandes dificultades para la obtencidn de los mismos. Por un lado,
debido al hecho de que muchas sociedades con las que se contactd denegaron la participacion
o directamente no contestaron al ofrecimiento. A esto hay que afadir que este colectivo
carece de una asociacion que los represente de forma especifica, ya que esta integrado dentro
de un conjunto mds amplio (especialistas en MFYC), lo que supuso un aumento en el nimero
de tramites y mayor dificultad en el acceso a la poblacidn diana que pretendiamos estudiar.
Todos estos inconvenientes nos llevaron a utilizar el muestreo de bola de nieve, ya que nos
facilitaba el contacto directo con los sujetos que cumplian con nuestros requisitos de
participaciéon y su seguimiento, o incluso el poder requerirles de forma individualizada que

realizasen el cuestionario, incrementando asi el nimero de cuestionarios obtenidos.
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Dicho método de muestreo no garantizé una heterogeneidad dentro de la muestra, pero
permitid conseguir el nimero necesario de cuestionarios para mantener la proporcién
presente en la practica médica actual del 30/70 de especialistas en Pediatria frente a los de
MFYC con asistencia pediatrica habitual. A su vez, la tasa de respuesta obtenida en el colectivo
de MFYC, pese a ser baja, casi duplicd la obtenida en el colectivo de pediatras, pero
obteniendo un nimero total de cuestionarios muy inferior al del colectivo de pediatras, pese a
qgue se utilizaron las mismas técnicas de muestreo pero incidiendo mas en el muestreo
probabilistico de eleccién razonada. Por todo esto nuestro estudio no es el éptimo para inferir
lo que ocurre en la poblacién de pediatras y MFYC con asistencia pediatrica habitual en

nuestro pais, pero es valido para alcanzar nuestro objetivo.

El hecho de que este estudio valore el razonamiento clinico de los especialistas en MFYC desde
el punto de vista de la Pediatria, ha podido ser un factor negativo para la consecucién de
cuestionarios de este colectivo, al poder sentirse “comparados” con el conjunto de pediatras
evaluados o considerar que este trabajo pudiera estar orientado a denunciar su situacién de
realizar una labor pediatrica sin disponer de dicha titulacién, razén nada que nada tiene que

ver con el objetivo de este trabajo.

Por otro lado, hubiera podido ser de utilidad con vistas a facilitar la difusidon y obtencidn de
cuestionarios de dicho colectivo, el incluir en el equipo de investigadores del estudio un MFYC

con asistencia pedidtrica habitual.

Respecto al colectivo de pediatras no tuvimos excesivas complicaciones para la obtencién de
un numero significativo de cuestionarios ya que el investigador principal pertenece a ese
colectivo y al ser miembro de varias sociedades pediatricas facilité el contacto y difusion del

cuestionario.

Consideramos que hubiera sido de utilidad el incluir al inicio del cuestionario una pregunta
donde el sujeto pudiese aclarar cudl habia sido la via por la que habia recibido el cuestionario,
permitiendo asi analizar la efectividad de las mismas con vistas a mejorar la difusién del

cuestionario en futuros estudios.
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5.1.2. FASE I. Construccion del cuestionario

Respecto al andlisis documental y la construccion del cuestionario, queremos destacar que el
hecho de que la bibliografia existente sobre el SCT a dia del inicio de este estudio (Septiembre
2017) no fuera excesivamente prolifica, facilité la obtencién de informacion y el manejo de la

misma.

El test fue desarrollado con un gran esfuerzo para abarcar los temas clinicos mas importantes
de la subespecialidad, pero al reducir el cuestionario a sélo 70 cuestiones para facilitar la tasa
de respuesta, resultdé imposible abarcar la totalidad de la disciplina. Adema3s, es importante
subrayar que la unificacion de los diagndsticos y/o motivos de consulta codificados en las dos
bases de datos utilizadas para la creacién del cuestionario, la plataforma OMI, manejada en las
consultas de AP, y la base de datos CARDIOPED, de la unidad de Cardiologia Pediatrica del
HCUVA, junto con un adecuado registro por parte del profesional médico, aumentaria la

fidelidad de los datos y facilitaria el volcado de los mismos para su posterior andlisis.

La mayoria de estudios consultados utilizaron plataformas online creadas a tal efecto para la
elaboracién vy difusién de este tipo de cuestionarios, como la de Cooke (2016) ©®, Fournier
(2008)®? o Chime (2016)*??, en cambio, otros como Lubarsky (2009)®” o Duggan (2012)1%),
utilizaron la plataforma web propia de entidades universitarias para su difusion entre el
alumnado, y otros, como Carriére (2009)®* ,directamente lo aplicaron en papel de modo

presencial.

La eleccién de la plataforma Google Form® en nuestro caso, supuso varias ventajas, entre ellas
la facilidad de creacidn de las preguntas o la difusidn y recepcién del cuestionario, aunque no
nos informaba del tiempo de realizacidn del cuestionario, que consideramos es un dato que
aportaria mas informacién de calidad sobre las respuestas. Ademds, creemos que este estudio
es el primer caso de cuestionario SCT realizado con esta plataforma y que su accesibilidad

puede ser muy util en futuras aplicaciones del SCT.

5.1.3. FASE II: Validacion del cuestionario

Los expertos que validaron las 98 preguntas iniciales elaboradas por el investigador principal,

pertenecian todos a la unidad de Cardiologia Pediatrica de HCUVA.

124



Discusion

Esto pudo facilitar la aparicion de dos sesgos en el proceso de correccién del cuestionario: el
provenir todos del mismo centro sanitario, y por ello ejercer la practica clinica de forma
similar, y el hecho de que algunos de los miembros de dicha unidad hubieran recibido la misma

formacion.

Estos expertos remitieron un documento donde directamente anotaban qué aspectos en
concreto de cada pregunta modificarian, pero no se les indicdé que marcaran si se cumplian
uno a uno los distintos aspectos enumerados en el documento de comprobaciéon que se les
remitio (Tabla 3.1 de Material y Métodos), porque hubiera alargado en exceso esta fase de
correccion. Damos por hecho que lo revisaron de forma previa a la correcciéon del
cuestionario, pero este aspecto lo desconocemos. En este paso se eliminaron aquellas
preguntas que recibieron correcciones que no eran modificables, de modo que las preguntas

resultantes alcanzaron el 100 % de aprobacién por parte de los expertos correctores.

A continuacién se conformd el panel de expertos ©? para, a través de sus respuestas, elaborar
el estdndar de puntuaciones que permitiese evaluar a los sujetos que posteriormente
realizarian el cuestionario. Dentro del ambito pediatrico, no existe ningln trabajo previo
publicado con un panel de expertos tan amplio como el obtenido en nuestro trabajo, siendo el
mas numeroso hasta la fecha el de Cooke (2016), con 21 sujetos ®®.. En cambio, tras revisar
las publicaciones en las especialidades de medicina de adultos, si podemos encontrar paneles

de expertos mas amplios, como el de Lambert (2009), con 42 sujetos*?)

Nuestra busqueda de un mayor nimero de expertos se correspondio a la intencidn conseguir
una mayor fiabilidad, pero también a la necesidad de disponer de un ndmero no inferior a 30
sujetos para poder realizar un adecuado analisis estadistico comparativo entre los 3 conjuntos
de sujetos evaluados. Este objetivo pudimos cumplirlo con el nimero de cuestionarios

alcanzado, y por lo tanto consideramos que la metodologia elegida fue la correcta.

Al igual que en los colectivos objeto del cuestionario, el hecho de seleccionar a los expertos
mediante el envio del cuestionario por correo electrénico pudo suponer un sesgo de seleccion,
lo que pudo reflejar un perfil de profesional especifico, aquel mas familiarizado con el uso del
correo electrénico y/o los medios tecnolégicos, y que, por tanto, no se considere

representativo del colectivo.
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Este proceso de validacion del cuestionario no se detalla en otros trabajos donde se emplea el
SCT, ya que simplemente se comenta que el cuestionario habia sido revisado por expertos y
que estos habian realizado las modificaciones pertinentes, por lo que nos fue imposible

comparar con otros estudios.

Respecto a la longitud del cuestionario definitivo, la impresién recogida, de forma no explicita,
por parte de los expertos que colaboraron en el trabajo, y algunos de los sujetos evaluados,
fue que el cuestionario resultd algo largo de cumplimentar, aunque ningun sujeto evaluado
realizase ningln comentario al respecto en el correo electrénico proporcionado para indicar
para dudas o sugerencias, ni se formulara una pregunta especifica para comentar dicho
aspecto. Esta opinidn también fue expresada por los sujetos evaluados en el trabajo de

Foucault (2015)1228),

5.1.4. FASE lll: Aplicacién del cuestionario

En la bibliografia consultada, el Unico trabajo que detalla especificamente que el cuestionario
fue realizado de forma presencial, supervisado y con un tiempo determinado para su
realizacion, fue el de Carriere (2009)°*, ya que se aplicd a residentes de distintas
especialidades de un mismo centro de trabajo. Entendemos que el hecho de estandarizar la
cumplimentacion del cuestionario de forma presencial, permitiria la descripcion detallada
sobre el método de realizacién del mismo a los sujetos evaluados, afiadiendo ademas la
ventaja de permitir que éstos puedan resolver in situ las dudas que pudieran surgirles. En
nuestro caso, dicha opcion quedé invalidada, al remitirse el enlace al cuestionario de Google
Form® mediante un correo electrénico, opcién que adoptamos en un intento de conseguir un

mayor tamafio muestral.

Este hecho pudo ocasionar que los sujetos pudieran consultar bibliografia para cumplimentar
el cuestionario, o comentar entre ellos las preguntas o respuestas del cuestionario. Respecto a
esto, como medida disuasoria, el trabajo de Cooke (2016), recomienda explicitamente que
evitaran comentar el cuestionario con otros sujetos®®. Nosotros optamos por no incluir
ninguna advertencia al respecto porque consideramos que la efectividad de dicha medida seria

escasa.

Otros trabajos, como el de Burzstejn (2011), incluyeron una llamada telefénica para explicar la

estructura y forma de realizar el cuestionario, pero dicho cuestionario fue aplicado a una
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muestra mucho menor que la nuestra, lo que facilitdé el poder realizar dicha actividad

informativa (129,

5.1.5. FASE IV: Analisis de los datos y consideraciones estadisticas

Uno de los aspectos que proporcionaba la plataforma Google Form© era la posibilidad de
“Autoevaluacién”, de modo que se podia asignar una puntuacion a la respuesta correcta de
cada pregunta, y una vez que el sujeto habia realizado el cuestionario, recibia su puntuacion
automaticamente. Las plataformas utilizadas en los trabajos de Lubarsky (2009) ®”o Cooke
(2016)°® también permitian esta opcién. Sin embardo, el sistema de puntuacién de los
cuestionarios SCT, en el cual varias respuestas dentro de una misma pregunta pueden obtener
distintas puntuaciones, impidié el uso de esta modalidad, lo que hubiera podido acelerar el
envio posterior de las puntuaciones a los sujetos evaluados. Es por ello que, una vez corregidos
todos los cuestionarios, se procedid a enviar de modo individual a los sujetos evaluados,
mediante correo electrdnico, la calificacién obtenida, pero sélo a aquellos que decidieron de

modo voluntario no ejercer el anonimato para su participacién en el estudio.

Debido al escaso niumero de sujetos que cumplimentaron el cuestionario de forma anénima
(14 cuestionarios), no se procedid a realizar ningln tipo de analisis estadistico al respecto. En
el caso de que dicha muestra hubiese sido de mayor tamafio, consideramos que hubiera sido
interesante analizar la posible relacidn entre la puntuacidon obtenida y el anonimato, ya que
permitiria observar si un menor razonamiento clinico pudiera estar asociado con el anonimato

del sujeto evaluado.

5.1.5.1. ANALISIS DESCRIPTIVO DEL DE LAS VARIABLES DEL PANEL DE EXPERTOS

En cuanto a la composicion de nuestro panel de expertos, un 62,5 % fueron mujeres y un 37,5
% hombres, lo que parece reflejar ese predominio femenino en el campo de Ciencias de la
Salud en todo el territorio nacional. El trabajo de Kow (2014) ha sido el Unico que ha
desglosado a los integrantes del panel de expertos por género, 55 % y 45 % de mujeres y
hombres respectivamente, observandose también el predominio femenino generalizado en la

practica médica a nivel global, en este caso, Estados Unidos 139,

En relacidn con el nimero de sujetos que conformaron el panel de expertos (32 sujetos), tras

revisar la bibliografia pudimos constatar que, en su mayoria los trabajos con SCT no se
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realizaron a nivel estatal, y esto podria explicar que dichos paneles contaran con un nimero de

sujetos menor que en el nuestro.

En nuestro estudio el grupo etario mas numeroso fue el de 36-40 afios (10 sujetos), grupo que
se corresponde con los sujetos con edad mas proxima a la del investigador principal. El
segundo grupo etario mas numeroso, el de 46 a 50 afios, con 9 sujetos, se correspondia con el
rango etario que coincidia con la edad de los sujetos que formaron parte de la formacién del
investigador principal, por lo cual fue sencillo contactar y recordarles la realizacién del

cuestionario.

Sélo encontramos en la bibliografia un trabajo que recoja esta variable, el de Kow (2014), el
cual mostrd que la media de edad dentro de los integrantes del panel de expertos fue de 46
afios*3%) muy similar a nuestros hallazgos (45,2 afios), aunque no revelé en qué grupo etario

se encontraban cada uno de los sujetos integrantes de dicho colectivo.

En cuanto a los afios de experiencia clinica, los grupos mds numerosos fueron el grupo de 10 a
15 afios (17 sujetos) y el de 10 afios de experiencia (7 sujetos). Estos dos grupos coinciden, por
un lado, con aquellos sujetos que coincidian por edad con la de los sujetos que formaron al

investigador principal, y, por otro lado, con sujetos de la edad del investigador principal.

El trabajo de Kow (2014) también recogio esta variable, obteniendo una media de 12 afios de
experiencia en los integrantes del panel de expertos 3%, El resultado es similar al que
obtuvimos en nuestro trabajo (13,5 afios), con un rango de 9,5 a 19 afios de ejercicio en
Cardiologia Pediatrica. Sin embargo, en el estudio de Park (2010) *3? se obtuvo un valor de
14,5 anos de media de dichos integrantes, pero el rango abarcaba de 2 a 24 aios,
incumpliéndose el criterio de Fournier (2008) de disponer de expertos con al menos 6 afios de

experiencia para poder ingresar en el panel de expertos 2.

Respecto a si el lugar de formacidn o trabajo influyd en las puntuaciones obtenidas por parte
de los expertos, debemos comentar que, en ambos casos, formaciéon o trabajo, las
comunidades auténomas que mas expertos aportaron fueron las de Murcia (5 y 6 expertos
respectivamente) y Catalufia (6 y 4 expertos respectivamente). Pensamos que esto fue
debido, en el caso de la regién de Murcia, por la facilidad de contacto con el servicio del
HCUVA donde se formé el investigador principal; y, en el caso de Cataluiia, debido a que uno
de los investigadores de nuestro estudio trabaja actualmente en un hospital de referencia de
dicha comunidad, lo que facilité el contacto con otros profesionales, y con ello, el

reclutamiento.
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Apenas existen trabajos que reflejen este hecho, salvo el de Park (2010), el cual concluyé que
el lugar de formacion influia de forma significativa en la puntuacion obtenida en el
cuestionario en los sujetos evaluados, pero no en panel de expertos!*3Y. En nuestro trabajo no
se realizé dicho andlisis al presentar un escaso nimero de sujetos algunos de los lugares de

procedencia de los expertos.

5.1.5.2. ANALISIS DESCRIPTIVO Y COMPARATIVO DE LAS VARIABLES DE LOS
ESPECIALISTAS EN PEDIATRIA Y MFYC

5.1.5.2.1. Puntuaciones

El analisis ANOVA objetivd diferencias significativas en la puntuacion media de los 3
colectivos, obteniendo la puntuacién mayor los expertos en Cardiologia Pediatrica (81,8),
seguido de los pediatras (69,7) y finalmente los especialistas en MFYC (63,5), tal y como se

planted en los objetivos de este trabajo.

Estos resultados concordaban con los obtenidos en muchos de los trabajos utilizados como
referencia para la realizacién de este estudio, tanto del ambito de la medicina de adultos,
como los de Carriére (2009)®%, Lubarsky (2009)®”), Charlin (2017)®%, Faucher (2016)®9,
Humbert (2011)*?Y o Duggan (2012)%), como del ambito pediatrico, como los de Cooke
(2016)"®, Rajapreyar (2017)°3 , Talvard (2014)®), o Chime (2016)*?? , lo que indicaria una

adecuada elaboracién y puesta en practica del cuestionario.

No se realizé un desglose de las puntuaciones en funcidn de las distintas-patologias en las que
se baso la elaboracion de las preguntas del cuestionario, ya que los distintos casos clinicos
integraban varias patologias en una misma estructura. Ello impidié asignar cada pregunta del
cuestionario a un tema determinado dentro del razonamiento clinico evaluado sobre

Cardiologia Pediatrica, y con ello diferenciar la puntuacion en funcion de dichos temas.

5.1.5.2.2. Punto de corte de aprobado

Se optd por fijar el punto de aprobado en 4 desviaciones estandar, siguiendo lo descrito por

Duggan (2012)1%), ya que consideramos que la clasificacion utilizada en dicho trabajo
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resultaba mas orientativa a la hora de plantear a los sujetos evaluados el estado de su

razonamiento clinico en dicha disciplina, y con ello la necesidad de reciclaje formativo.

Utilizando esta metodologia, en el colectivo de pediatras obtuvimos un porcentaje de sujetos

no aptos del 2,1 %, algo inferior al obtenido en la muestra del especialista en MFYC (2,6 %),

En la revisién de la bibliografia existente son escasos los trabajos en los que se establece un
punto de corte para dirimir la aptitud de los sujetos evaluados, todos ellos del ambito de la
medicina de adultos, ninguno del ambito pediatrico, y en los que lo hicieron, los criterios

utilizados fueron diversos.

Unos autores utilizaron las desviaciones estandar respecto de la puntuacion media del panel
de expertos para establecer el punto de aprobado del cuestionario. El trabajo de Kow (2014),
un SCT de ginecologia, establecié dos desviaciones estdndar como punto de corte, obteniendo
un 81,8 %, 63,6 % y 29 % de sujetos no aptos entre los médicos, residentes y postgraduados
respectivamente. Con la misma metodologia, el trabajo de Piovezan (2012), obtuvo un 43,9 %
de sujetos no aptos!*??. Consideramos que el hecho de aplicar un punto de corte mucho mas
restrictivo que el utilizado por nosotros puede justiciar el importante porcentaje de sujetos no

aptos en comparacién con el obtenido en nuestro estudio.

Otros autores sin embargo establecieron el dintel del aprobado en un porcentaje respecto de
la puntacién maxima posible: Nseir (2017) lo fij6 en un 50% de la puntuacion maxima en los
dos cuestionarios en los que lo aplicé (Cardiologia y Ginecologia), obteniendo un 9 %y 35 % de
sujetos no aptos, respectivamente %, [rfannuddin (2009) utilizé un 55%, obteniendo un 38,6

% de sujetos no aptos 1%,

El trabajo de Linn (2013) combind dos métodos: por un lado, aplicé un dintel de 2,5
desviaciones estandar, obteniendo un 2,1 % de sujetos no aptos, resultado similar a nuestro
estudio, mientras que, al utilizar como punto de corte el 60% de la puntuacién media de los

sujetos evaluados, el porcentaje de sujetos no aptos ascendid al 7,6 %(*3?.

De modo similar al trabajo de Duggan (2012), que obtuvo un 3 % de sujetos no aptos con un
dintel de aprobado de 4 desviaciones estandar’®, el trabajo de Goulet, con una muestra de
20 sujetos, clasificé a los sujetos en escalones: 5,3-4,3-2 y 1-0 desviaciones estandar por
debajo respecto de la media del panel de expertos, obteniendo un 75 %, 5 %, 15% y 5 % de
sujetos respectivamente 1'?. Dicho porcentaje de suspensos tan elevado pudo deberse, por un

lado, al escaso tamafio muestra, lo que indicaria que ésta no era muy representativa del
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colectivo evaluado, o, por otro lado, por un problema en la redaccion y/o compresion del

cuestionario.

El porcentaje de sujetos no aptos obtenido en nuestro trabajo (2,1 % en pediatrasy 2,6 % en
MFYC) fue ligeramente inferior al descrito en el trabajo de Duggan (2.012), 3 %, y al de la
mayoria de los trabajos descritos previamente (112114115120,130) ‘151 | que consideramos que el

dintel utilizado para el aprobado fue adecuado.

5.1.5.2.3. Género y edad

Se clasificd en funcién del género a los sujetos evaluados de nuestro estudio, obteniéndose
150 mujeres (66,4 %) y 78 varones (33,6 %). Dentro del grupo de pediatras, 15 fueron hombres
(39,4 %) y 23 mujeres (60,5 %), mientras que en MFYC el reparto fue de 61 hombres (32,4 %) y
127 mujeres (67,5 %), no encontrandose diferencias estadisticamente significativas en la
distribucidon por género en ambos grupos. Posteriormente se analizd la puntuacién obtenida
en el cuestionario en funcidn del género del sujeto evaluado, no encontrandose diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos de pediatras y especialistas en MFYC.

Entre los escasos trabajos que recogen la distribucion de sujetos en funcion de su género,
disponemos de los estudios de Carriere (2009), Irfannuddin (2009), Atayee (2018) y Nseir
(2017) con un 72 % ©4, 68,2 %9, 66,3 %1?° y 50,9 %Y de mujeres respectivamente,

porcentajes bastante aproximados a los de nuestro trabajo.

Todos estos datos concuerdan con la distribucion general por género existente en la profesion
médica en Espafia: primero, en las facultades de medicina, donde el porcentaje de mujeres
alcanzé el 67 % en la primera matricula del curso 2015/2016, para, posteriormente, segln se

avanza en los cursos que componen el grado, disminuir dicho porcentaje hasta el 52,4 %133,

Una vez que revisamos los datos de 2017 por especialidades, encontramos que en disciplinas
médicas como Pediatria alcanzan valores de 66,2 %, mientras que en MFYC el porcentaje es de
un 61,6 % 33, En cambio, en disciplinas quirdrgicas, los valores alcanzados son bastante
inferiores, situdndose en el 31,9 % en disciplinas como cirugia plastica o el 19,9 % de

traumatologia.

En la bibliografia revisada, sélo dos fueron los trabajos, los de Irfannuddin (2.009)**) y Kow

(2014) ®39 que analizaron e intentaron correlacionar las puntuaciones obtenidas con el género
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de los sujetos evaluados, ambos coincidieron en no obtener diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones obtenidas en funcién del género del sujeto evaluado,

coincidiendo con nuestros resultados®>130),

En relacidn a la edad media de los sujetos evaluados, se obtuvo un valor de 44,7 afios y 42,8
afos, para los pediatras y MFYC, respectivamente. Se observd una predominancia del grupo de

edad de 31 a 40 afios y no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

No se realizé un andlisis comparativo entre las puntuaciones obtenidas y el grupo etario al que
pertenecian los sujetos evaluados ya que la distribucion etaria fue muy desigual, con un gran
predominio de pediatras y MFYC en el grupo etario de 31-40 afios (41 % y 47 %
respectivamente) mientras que otros grupos etarios, principalmente en el colectivo de MFYC,
sin apenas sujetos. En dicho colectivo no se obtuvo ningln cuestionario en el grupo etario de
61-70 anos, y un porcentaje muy escaso, 5,9 % y 3,7 % en los grupos de 41-50 afios y 51-60
afos respectivamente, lo que imposibilitdé un andlisis estadistico adecuado. El analisis
multivariante si arrojé que el aumento de la edad del sujeto evaluado iba relacionado con el

descenso de la puntuacién obtenida en el cuestionario.

No pudimos comparar estos datos con otros estudios, ya que los trabajos analizados no

analizaron la variable “edad” y su relacidn con la puntuacion obtenida en el cuestionario.

Los hallazgos obtenidos en el analisis multivariante nos confirman que Ila evaluacién del
desempefio o las competencias (entre otros medios, a través del SCT) debia ser un requisito
previo imprescindible para la formacidn continuada de los profesionales, poniendo el acento

en los déficits formativos respecto a las grandes areas clinicas.

5.1.5.2.4. Tipo de formacion

Respecto a esta variable se compararon las puntuaciones medias obtenidas por pares, en
primer lugar, a los expertos en Cardiologia Pediatrica y los especialistas en Pediatria, y en
segundo lugar se compararon los especialistas en Pediatria y los MFYC. En ambos casos se
obtuvieron diferencias significativas en cuanto a las puntuaciones obtenidas, bien a favor de

los expertos en el primero, o a favor de los especialistas en Pediatria en el segundo.

Dentro de los escasos estudios que abordaban esta variable de formacién destacamos los de

Sibert (2006)©® , Ruiz (2010)*3% , Lemay (2010)*3*) y Hamida (2017)*3®, pero en ellos no
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encontraron diferencias significativas entre los sujetos evaluados, ya que los sujetos analizados
eran residentes de una misma especialidad y centro sanitario, por lo que presentaban un nivel
de razonamiento clinico muy similar. Creemos que estos resultados no se han dado en nuestro
trabajo debido a que los tres colectivos evaluados se encuentran muy distantes en cuanto a la
variable “formacién en Cardiologia Pediatrica” se refiere, de modo que las puntuaciones
obtenidas se encuentran lo suficientemente alejadas como para resultar estadisticamente
significativas. En el caso del colectivo de especialistas en MFYC hay que recordar que no rotan

por Cardiologia Pediatrica ).

El Unico trabajo que, de forma similar a nuestro estudio, evalu6 mediante un SCT a un
colectivo sobre el razonamiento clinico propio de otra disciplina médica diferente de la de
formacién del sujeto, fue el de Hamida (2017), el cual aplicé un SCT de neonatologia a
residentes de MFYC y estudiantes de medicina, pero en ese caso no obtuvo diferencias

significativas en las puntuaciones obtenidas por ambos grupos 139,

5.1.5.2.5. Comunidad autéonoma de formacion

La comunidad auténoma de formacién no siempre se corresponde con la de trabajo habitual.
Respecto a la comunidad auténoma de formacién de los sujetos evaluados, el mayor nimero
de sujetos provenian de la Region de Murcia (36,8 %), situacidn que se explica por la facilidad
de contacto y seguimiento de los sujetos por parte de los investigadores principales del
trabajo. La siguiente fue la comunidad de Madrid con un 17,3 %, ya que debemos aclarar que
el investigador principal traté directamente con miembros de dos hospitales para el
seguimiento de los cuestionarios en dichos centros sanitarios. Aparte, también hay que
considerar que, proporcionalmente, Madrid es de las comunidades auténomas con mas
pediatras del territorio nacional .. Aunque se remitié el cuestionario a todas las sociedades
pediatricas regionales espafiolas y a otras de diferente indole de caracter estatal, no se

obtuvieron cuestionarios de sujetos provenientes de Canarias, Ceuta ni Melilla.

A pesar de que se realizd un anadlisis comparativo entre las puntuaciones obtenidas por los
profesionales que provenian sélo de las comunidades autdnomas que mas sujetos aportaron,
no se encontraron diferencias significativas. Creemos que para que se pudieran valorar
diferencias interterritoriales, el nimero de sujetos de la muestra deberia haber sido mayor,

pero ya hemos comentado que la metodologia online utilizada para obtener los cuestionarios
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impidio el reclutamiento de mas sujetos. Si las iniciativas de este tipo de actuacién se tomaran
por los servicios de salud de las comunidades, estaria garantizado un nimero adecuado de los
diferentes profesionales y por lo tanto se tendria un conocimiento pormenorizado de los

déficits de formacion de los diferentes colectivos.

Son escasos los trabajos publicados en la bibliografia donde se aplica el SCT por toda la
geografia de un pais, siendo muy variadas las variables analizadas respecto a la formacion de

origen (region, universidad, hospital...) y obteniéndose resultados dispares al

r.especto(76,87,90,96,97,121,126)

5.1.5.2.6. Rotacion en Cardiologia Pediatrica

Para el analisis comparativo de esta variable, se agrupd a los sujetos en funcién de si habian o
no rotado en una unidad de Cardiologia Pedidtrica durante su periodo formativo,
obteniéndose diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las puntuaciones
obtenidas entre ambos grupos, en favor de los que si rotaron. Un 63,7 % de los sujetos
encuestados, (144 sujetos), contestaron afirmativamente, un 36,3 % (82 sujetos)
negativamente, incluyendo aqui a todos los especialistas en MFYC, ya que su programa

formativo no incluye la rotacion en la Unidad de Cardiologia Pediatrica.

Resulta llamativo que en la especialidad de Pediatria hasta un 23,4% de los especialistas
tampoco realizaran dicha rotacion. Esto se puede deber a varios factores: Por un lado, el
hecho de que hayan realizado el cuestionario sujetos de mayor edad, los cuales, durante su
periodo formativo, no pudieron realizar dicha rotacion porque ésta no estuviera incluida en el
programa de la especialidad”, como en los inicios del programa MIR (Médico Interno
Residente); por otro lado, en los tiempos en que se inicié el programa MIR, debido a la
escasez de plazas en el mismo , surgieron de forma paralela las llamadas “escuelas de
Pediatria”, un sistema formativo que queria asemejarse al sistema MIR pero que no
garantizaba el acceso a determinadas rotaciones formativas. Esta situacidon se dio, el menos

en la region de Murcia, con la Cardiologia Pediatrica.

En la bibliografia, son dos los trabajos en los que se realizd un andlisis similar al nuestro, al
comparar el razonamiento clinico en una disciplina antes y tras realizar una determinada

rotacion. El trabajo de Lambert (2009), que compard a estudiantes (no rotantes) frente a
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residentes (1 mes de rotacion), y el de Kazour (2017), aplicado a estudiantes de medicina sobre
la especialidad de psiquiatria (antes y tras la rotacién en dicha especialidad), obteniéndose en

ambos trabajos mayor puntuacién en los sujetos que habian rotado #9127,

Los resultados obtenidos apoyan nuestra idea inicial de que el hecho de rotar,
independientemente de la duracién de dicha rotacidn, deberia mejorar el razonamiento clinico

en dicha disciplina.

5.1.5.2.7. Duracion de rotacion en Cardiologia Pediatrica

Respecto a la duracion de la rotacion en Cardiologia Pediatrica, una vez excluidos los pediatras
qgue no rotaron (23,4 %), por los motivos descritos en el apartado anterior, resalta la
variabilidad encontrada en los sujetos que si pudieron rotar: 1 mes (8,5 %), entre 1y 3 meses
(62,23 %) y 3 meses (5,85 %). Como ya comentamos en Resultados, al existir un nimero muy
pequefio de sujetos en la variable “Rotacidén > 3 meses” se decidié agrupar a los sujetos en
rotacion de 1 mes o superior a 1 mes, para poder aplicar las técnicas estadisticas y al comparar
ambos grupos se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en favor de aquellos

con una rotacidon de mayor duracién.

El programa de la especialidad de Pediatria ) describe la realizacién de algunas rotaciones,

4

como la Cardiologia Pediatrica o la Neuropediatria de forma ambigua: “...cuya duracion y
distribucidn podra variar en funcién de las caracteristicas especificas del centro donde se lleva
a cabo la formacidn”. Esta ambigiliedad, tanto en el aspecto de duracién como de localizacidn,
deja abierta la puerta a que dicha formacidn sea variable, pudiendo menoscabarse asi la
formacién del facultativo, y que, precisamente como puede desprenderse de nuestros

resultados, la formacion de 3 meses en dicha subespecialidad, que podria considerarse la mas

completa, es el periodo de tiempo menos frecuente entre los sujetos evaluados.

Sélo existe en la bibliografia un SCT en el que se evalle la duracién de la rotacién de una
especialidad con la puntuacidn obtenida en dicho cuestionario, el trabajo de Ruiz (2010). En
este trabajo no se encontraron diferencias al comparar a los estudiantes de medicina que
disponian de amplios conocimientos sobre geriatria, recibidos durante la carrera, con
residentes de MFYC, que sdlo habian realizado una rotacidon de un mes en dicha especialidad.
Ruiz (2010) describe que, ya que la formacion durante dicha especialidad en la carrera de

medicina es muy amplia, y posteriormente, la residencia sélo afiade un mes de rotacién en
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dicha subespecialidad, no existe un incremento suficiente en la formaciéon como para objetivar
una importante mejora en el razonamiento clinico, lo que se corresponderia con la ausencia de

diferencia estadisticamente significativa encontrada (3%,

El trabajo de Ruiz contrasta con lo evidenciado por Lambert (2009), el cual asegura que el
hecho de rotar un mes suele ya implicar diferencia en la adquisicidon del razonamiento clinico,
por ejemplo, entre estudiantes y residentes *?”), algo similar a los resultados obtenidos en

nuestro estudio.

Nosotros pensamos que cuanta mayor duracidon tenga la rotacién, mejor es la calidad de
razonamiento clinico adquirido. El iniciar una rotacidn precisa de un tiempo de adaptacién a la
metodologia de trabajo, estructura de la consulta/hospitalizacion y adquisicion del
razonamiento clinico de la disciplina, lo que dificulta que en un tiempo inferior a un mes se
puedan manejar todos esos condicionantes como para objetivar un gran aumento de

puntuacién en una prueba de evaluacion.

5.1.5.2.8. Aios de experiencia en asistencia pediatrica

En relacién a los afios de experiencia en asistencia pediatrica de los sujetos evaluados,
pudimos considerar como “joven” al colectivo de MFYC, ya que el 92,1 % de los sujetos tenia
menos de 20 afios de experiencia en la asistencia pediatrica (< 10 afios el 57,89 % y 10-20
afios 34,21 %). En cambio, en el colectivo de pediatras, el reparto por grupos etarios fue
mucho mas homogéneo, con ligero predominio de los que presentaban menos de 10 afios de
experiencia (36,7 %), siendo el grupo de mayor edad (>30 afios de experiencia), los que menos
contestaron el cuestionario (13,82 %). Al realizar un andlisis comparativo entre los sujetos que
disponian de una experiencia en asistencia pediatrica superior o inferior a 10 afios, se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones medias obtenidas,
en favor del grupo con experiencia inferior a 10 afios. En cambio, el anadlisis multivariante
posterior no coincidié en dicho resultado, al mostrar que no habia diferencias significativas
entre ambos grupos, lo que concuerda con los resultados obtenidos al analizar la variable
“edad”, y la disminucién de la puntuacién conforme se incrementa esta variable en el sujeto

evaluado.

Dos son las teorias que planteamos para explicar este fendmeno: Por un lado, pensamos que

puede ser debido a que los sujetos de mayor edad estén menos acostumbrados a formas
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novedosas de evaluacién, como el cuestionario SCT; por otro lado, que estos sujetos se
encuentren menos actualizados sobre los aspectos que en el cuestionario se pretendian

evaluar, ya que ha pasado mas tiempo desde su periodo formativo.

En la bibliografia existen varios trabajos que analizan la variable “experiencia” y que la
correlacionan con la puntuacién obtenida en el cuestionario SCT. El trabajo de Rajapreyar
(2017), sobre transporte urgente pediatrico, recoge un suave descenso en la puntuaciéon
obtenida en el cuestionario segln se incrementaba la experiencia del sujeto evaluado, aunque
este resultado no fue estadisticamente significativo. Del mismo modo observaron que los
internistas con menos afios de experiencia (1-3 afios) presentaban una puntacién mas cercana
a los directores de transporte médico (expertos) que aquellos que presentaban mas de 20

afios de experiencia 3.

Resultados similares también fueron encontrados en el trabajo de Dufour (2012), el cual aplicé
el SCT en veterinarios, no observando asociacion entre la mayor experiencia de los sujetos y un

incremento de las puntuaciones obtenidas (*37),

En nuestro estudio también los afios de experiencia pediatrica fueron mds un handicap que
una ventaja en la valoracién del razonamiento clinico en Cardiologia Pediatrica. Estos
resultados concuerdan con el concepto de la curva del olvido *® descrita en la introduccion,
donde, tras un proceso formativo, los conocimientos al respecto decrecen exponencialmente,
siendo necesarios sucesivos procesos formativos (reciclajes) para volver a recuperar los niveles
obtenidos tras el primer contacto con dicha informaciéon. Ademas, explicaria por qué los
sujetos mds jévenes, aquellos en los que ha pasado menos tiempo desde su formacidn,
presentan mayores puntuaciones en el cuestionario, ya que se encuentran mas proximos al

inicio de la curva del olvido que los sujetos mas experimentados.

Todo esto no hace mas que destacar la relevancia que el reciclaje formativo tiene sobre el
razonamiento clinico del profesional sanitario, prevaleciendo sobre la experiencia, si sélo se

considera a ésta como la simple acumulacion de afios de trabajo.

5.1.5.2.9. Frecuencia de asistencia pediatrica

Dentro del colectivo de MFYC se analizd esta variable y encontramos que la asistencia

pediatrica diaria (90,2 %) fue la mas frecuente, con mucha diferencia en relacién al resto: muy
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esporadica (2,7 %) semanal (1,5 %) y mensual (0,9 %). Al existir un nUmero muy pequefio de
sujetos en las variables “Mensual” y "Muy esporadica”, ya se explicd en Resultados que para
poder aplicar las técnicas estadisticas se decidié agrupar las cuatros variables anteriores en
sélo dos, atencion diaria o no diaria pero al compararlos no se encontraron diferencias

significativas entre las puntuaciones de ambos grupos.

Llama la atencion de estos resultados el alto porcentaje alcanzado en la variable asistencia
diaria, y pensamos se debid a que el muestreo de bola de nieve utilizado se focalizé en
aquellos sujetos de los que se conocia de antemano que frecuentaban las consultas de
Pediatria de modo diario. También el encontrar que una mayor carga de trabajo asistencial
pediatrico no mejora las puntuaciones del razonamiento clinico en Cardiologia Pediatrica.
Estos hallazgos concuerdan con el trabajo de Kow (2014), que aplica un SCT sobre el juicio
quirargico en ginecologia, y donde observé que el simple aumento de la carga de trabajo (el
aumento de afos de experiencia en una disciplina), no generaba un aumento de la puntuacion
si dicha experiencia no iba asociada a un aumento del niumero de cirugias practicadas. La
teoria que Kow extrae de su disciplina, la ginecologia, se basa en que, no es el simple aumento
del nimero de cirugias o de experiencia en afos de trabajo lo que aumenta el juicio quirargico
del sujeto, sino que ambas variables se correlacionan y potencian entre si, seglin aumenta el
volumen de la préctica clinica 3%, extremo en el que estamos de acuerdo, y que explicaria
gue en nuestro caso tampoco hubiera diferencias entre los grupos segun su frecuencia de

asistencia pediatrica.

5.1.5.2.10. Comunidad auténoma de trabajo habitual

El mayor porcentaje de sujetos que realizaron el cuestionario trabajaban en ese momento en
nuestra region (40,7 %), seguido de la comunidad auténoma de Madrid (14,6 %) del mismo
modo que en la comunidad auténoma de formacion. Al realizar el andlisis comparativo no se
encontraron diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas en el cuestionario.
Pensamos que ambos hechos son debidos a los motivos argumentados en el apartado de la
comunidad auténoma de formacion, la facilidad de contacto y seguimiento para la realizacion
del cuestionario en nuestra regién y el contacto directo con dos miembros de hospitales

madrilefios.
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No hemos encontrado en la bibliografia ningun estudio similar con el que poder comparar,
pero creemos que, aunque el lugar de formacién, debido a la metodologia formativa, puede
tener mayor influencia en el razonamiento clinico adquirido que el lugar de trabajo habitual,

los escasos datos de los que disponemos dificultan elaborar una explicacién al respecto.

5.1.5.2.11. Lugar de trabajo habitual

Tanto los andlisis de regresion lineal como el de la varianza de dos factores realizados en
funcién del lugar de trabajo habitual de los sujetos evaluados (Centro de salud, servicio de
urgencias de Atencién Primaria, urgencias hospitalarias u otras unidades hospitalarias
pediatricas), objetivaron diferencias significativas en relacion con dicha variable, siendo los
sujetos de otras unidades pediatricas distintas de urgencias los que mayor puntuacién
obtuvieron, mientras que la menor puntuaciéon fue para los sujetos del SUAP. Tenemos que
destacar que algo mas de la mitad de nuestra muestra (56,6 %) provenia de centros de salud,
distribucidn muy similar a la existente en el territorio nacional (65 %) segun el informe SESPAS

(2012) ¥, por lo que consideramos que nuestra muestra fue representativa en ese sentido.

En cambio, el analisis multivariante posterior no coincidié en dicho resultado, al mostrar que
no habia diferencias significativas entre los cuatro grupos analizados. Estos hallazgos
concuerdan con los obtenidos al analizar tanto la frecuencia de asistencia pediatrica como la
experiencia clinica, donde observamos que una mayor carga asistencial no iba asociada a una
mayor puntuacién en el cuestionario. O dicho de otro modo, una mayor carga de trabajo no
implica un incremento de la puntuacidn en la evaluacidn si no asocia una mayor carga de la

practica clinica concreta que se pretende evaluar.

Sélo en el trabajo de Chime (2016), donde se evalla la técnica de la puncion lumbar en
Pediatria, encontramos referencias respecto de la evaluacion y el lugar de trabajo habitual,
aunque no realizd un analisis comparativo con ambas variables’?? ;motivo por el cual no

podemos compararlo con nuestros resultados.
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5.1.5.2.12. Accesibilidad cardidlogo pediatrico

La accesibilidad a un cardidlogo pediatrico esta limitada, en nuestra region, a determinados
hospitales. Sélo el HCUVA, (hospital de tercer nivel) dispone de este tipo de facultativo de
forma localizada, lo que podria explicar el bajo porcentaje de pediatras del total evaluado que
pueden disponer de él (39,89%), ya que hasta un 57% de la muestra pertenecia a sujetos que
trabajaban en centros de salud, y por tanto carecian de dicha accesibilidad. En otras
comunidades auténomas sucede de la misma forma, y sélo en hospitales de tercer nivel se

dispone de cardiélogo pediatrico en esas condiciones.

En nuestro trabajo se compard la media de puntuaciones obtenidas por pediatras y MFYC en
funcién de si disponian de acceso a cardiélogo pediatrico en su practica asistencial habitual (75
sujetos, 33,2 % del total) o no disponian (151 sujetos, 66,8 % del total), obteniéndose

diferencias estadisticamente significativas en favor de los que si disponian de dicho acceso.

En el colectivo de MFYC ninguno tuvo acceso al mismo, entendemos que es debido a dos
razones: primera, porque trabajan en exclusiva en Atencién Primaria, o, segunda, porque
realizan guardias hospitalarias en centros de primer o segundo nivel, o servicios de urgencias
de Atencién Primaria (SUAP) donde no se dispone de cardiélogo pediatrico localizado las 24h
del dia. En nuestra region, por ejemplo, sdlo los hospitales de Santa Lucia de Cartagena o

Rafael Méndez de Lorca disponen de cardidlogo pediatrico.

Consideramos que la mejora de las puntuaciones puede explicarse por el hecho de que el
acceso al especialista permite compartir informacién acerca del caso clinico, mejorando asi la
formacién del profesional, aunque inicialmente se podria pensar lo contrario, que al no
disponer de dicha accesibilidad el sujeto que atiende al paciente pediatrico deberia mejorar su

formacién para poder manejarlo adecuadamente por si mismo.

Por desgracia no existe en la bibliografia ninglin SCT en el que se evalle el hecho de disponer o
no de un especialista de la disciplina médica que se iba a evaluar en el cuestionario, ni que se
relacione dicha variable con la puntuacién obtenida, por lo que no podemos comparar estos
datos con otros autores. Sin embargo, creemos que seria un punto interesante a considerar en

la organizacion de la practica clinica de la Atencién Primaria o especializada.
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5.1.5.2.13. Realizacidon de curso de Cardiologia Pediatrica

Se compard la media de puntuaciones obtenidas por los sujetos evaluados en funciéon de la
realizaciéon de un curso de Cardiologia Pedidtrica, halldndose diferencias significativas entre
ambos grupos, en favor de los sujetos que realizaron dicho curso. Del total de sujetos,
respondieron afirmativamente 140 sujetos (61,9 %), mientras que si desglosamos por
especialidades, dentro del conjunto de pediatras, la respuesta afirmativa fue del 70,74 %, casi

inversa al de los especialistas en MFYC, 18,43 %.

Creemos que la explicacidn de estos resultados puede deberse a que es mas probable que los
especialistas en Pediatria realicen cursos de alguna especialidad pediatrica, que los MFYC, los
cuales suelen encaminar su formacion a la adquisicion o reciclaje de conocimientos mds
propios de su especialidad. Ademads, este resultado apoyd nuestra presuncidn de que el
reciclaje formativo es mas relevante que la simple adquisicién de afos de experiencia, como

hemos comentado anteriormente respecto a esa variable.

Ninguno de los trabajos revisados sobre la puesta en practica del SCT recoge como variables
del estudio la realizacidon o no de ningln curso formativo sobre la disciplina médica sobre la
que verso dicho cuestionario. Lo que si encontramos son dos trabajos, los de Atayee (2018)
126}y QOlszynski (2018)*3®, en los que se evalué con un SCT a los sujetos antes y tras la
realizacion de un determinado curso, obteniendo diferencias significativas en el primero pero

no el segundo de dichos trabajos.

A pesar de la escasa bibliografia al respecto, el tema del impacto de la formacién en la
competencia clinica es fundamental y precisa de un debate a varios niveles, ya que sobre lo
qgue no hay duda es de la necesidad de formacién adecuada de los profesionales para que

responda a las demandas de la poblacidn con la mayor eficiencia y eficacia disponible.

5.1.5.2.14. Realizacidn de guardias con asistencia pediatrica

Sélo el 57,7 % de los pediatras y 81,57 % de los MFYC realizaban guardias con asistencia
pediatrica, y al comparar la media de puntuaciones no se encontraron diferencias
significativas entre ambos grupos. No existe bibliografia del SCT respecto a este punto, pero
atribuimos el resultado obtenido al mismo argumento empleado en el analisis de la frecuencia

de la asistencia pediatrica o la experiencia clinica: una mayor carga de trabajo, en este caso, la
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realizacion de guardias, no implica un incremento de la puntuacion en la evaluacidn sino se

asocia a una mayor carga de la practica clinica concreta que se pretende evaluar.

5.1.5.2.15. Analisis de la valoracion personal del cuestionario

Las seis preguntas que ainadimos al final del cuestionario para que los encuestados mostraran
su opinién sobre este nuevo tipo de formato de evaluacion y sus particularidades, se basaron,
como ya hemos comentado anteriormente, en las utilizadas en el trabajo de Cooke (2016)
y Hamui (2019) ©7. Otros trabajos analizados utilizaron algunas preguntas aisladas de

95,105,139-141)

contenido similar ! , aunque ninguno de ellos con un conjunto de preguntas tan

amplio como el utilizado en nuestro estudio.

En la primera pregunta se les consulté sobre si consideraban que el cuestionario representaba

bien el proceso de decisién clinica de la actividad médica diaria, y sumando los sujetos que
habian respondido “si” (casi un 50 %) y “tal vez” (sobre un 37 %), alcanzamos una aprobacién

del 86,7 % en el grupo de pediatras y del 86,87 % en MFYC.

Estos resultados son ligeramente superiores a los obtenidos para la misma pregunta por
Cooke (2016) (3.7/5: 74 %), o a los de Kania (2011) o Duggan (2012), cuya aprobacién en
dicha cuestién fue del 68 % y el 72,5% de los sujetos, respectivamente,1%>139 y |igeramente
inferiores a los obtenidos en el trabajo de Funk (2017), donde se alcanzé una aprobacion del
95 % (acuerdo o muy de acuerdo) %, Consideramos que nuestras cifras de aprobacién del

SCT son muy satisfactorias, considerando la novedad y complejidad de este tipo de prueba.

En la segunda pregunta se les pregunté sobre si consideraban que este cuestionario

representaba bien los contenidos de Cardiologia Pediatrica y los resultados fueron afirmativos

en un 95,2 % en pediatras y un 89,47 % en MFYC.

Lo trabajos que revisamos, aunque realizados sobre una disciplina distinta de la Cardiologia
Pediatrica, muestran porcentajes de aprobaciéon algo menores que los nuestros, como el
trabajo de Cooke (2016), que obtuvo una aprobacién del 76 % (3,8/5)°® o los trabajos de Kelly
(2012) y Duggan (2012), que recogieron ambos una aprobaciéon (relevante o muy relevante)

del 70 % 105141,
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Pese a que intentamos abarcar los diferentes elementos que comprenden la Cardiologia
Pediatrica, la reduccién del nimero de preguntas en favor de la facilidad de cumplimentacién
resultd un handicap, sin embargo, con nuestros resultados se refuerza la idea de que

conseguimos ampliamente nuestro objetivo.

En la tercera pregunta se pretendia conocer si les gustaba el SCT como nuevo método de

evaluacion. En este caso, los resultados por colectivos fueron muy similares: en el grupo de

“u_
Sl

i , SU 2 vez”, fu u , 6, Mi u
ediatras, sumando los parametros “tal vez”, fueron de un 86,16 %, mientas que en los

especialistas en MFYC, alcanzé el 92,1 %.

Consideramos que el hecho de que el tipo de formacién y evaluacion recibida en el pregrado
haya sido idéntico en ambos colectivos, al provenir todos los sujetos de la misma titulacién,
medicina, donde el sistema de evaluacion mas comun sea el test de eleccion multiple; y que
no existieran diferencias significativas respecto a la edad en ambos grupos, podria explicar la

similitud encontrada en ambos colectivos.

En los trabajos revisados, como el de Cooke (2016) en el colectivo de pediatras, se obtuvo un
74 % de aceptacion®, similar al de nuestro trabajo, mientras que en el de Duggan (2012)
realizado a estudiantes, el reparto fue bastante homogéneo entre las opciones si, no o
indiferente. Duggan no detalla en su trabajo ningliin razonamiento al respecto, y simplemente
recoge de la opinién de los sujetos evaluados, de forma general, una visidn positiva respecto
al SCT como representacion de la practica clinica real y que la adaptacion a éste nuevo

método de evaluacién supondria un reto para los sujetos evaluados®,

En la cuarta pregunta se les consultd sobre si consideraban que este cuestionario abarcaba

diferentes grados de dificultad, y en la poblacidn total un 95,6 % de los sujetos respondieron
afirmativamente, llegando a alcanzar un 100 % en los MFYC. Estos parametros tan altos
respaldan ampliamente el intento por parte de los investigadores de que la elaboracién del
cuestionario consiguiese abarcar patologias muy diversas dentro de la subespecialidad de
Cardiologia Pediatrica, tanto en el espectro de gravedad como en el de frecuencia en la

practica clinica real.

Los Unicos trabajos que recogian si el cuestionario se ajustaba al objetivo de abarcar los
diferentes grados de dificultad de una disciplina, fueron los de Cooke (2016), con una
aprobacién del 80 % (4/5) ©® y el de Talvard (2014), donde los sujetos evaluados consideraron

el SCT como dificil, aunque el 60 % considerd que se ajustaba a sus objetivos *°,
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En la quinta pregunta se les preguntd sobre si consideraban que el SCT podia ser util como

oam
Si

herramienta de evaluacidn en el futuro, y al sumar los pardmetros y “tal vez”, obtuvimos
un 94,67 % de respuestas afirmativas. El desglose por colectivos fue muy similar, ya que

alcanzé el 95,2 % en los pediatras y el 92,1 % en los MFYC.

En los trabajos que utilizaron esta pregunta en los sujetos evaluados: Mathieu (2013) sobre
razonamiento clinico en reumatologia en estudiantes de medicina, Cooke (2016) en pediatras,
y Funk (2017), en estudiantes de farmacia, el SCT se considerd Gtil en un 86 % (1% 78 % %0y
80 % 19 respectivamente, valores bastante elevados como los obtenidos en nuestro trabajo.
Creemos que la forma de construccidon del SCT, a pesar de la complejidad inicial de las
preguntas y respuestas, y como ya indicaron los sujetos del estudio en la primera pregunta,
representa adecuadamente la toma de decisiones en la prdctica clinica y les parece mas

adecuada que el test de eleccion multiple para su evaluacién.

En contraste con la anterior, en la sexta pregunta, al indagar sobre su preferencia entre el SCT,
el test de eleccién multiple o la ausencia de preferencia, y los resultados estuvieron muy
repartidos entre las 3 posibles respuestas (34,1 % eligieron el SCT, 34,5 % el test de eleccion
multiple y 31,4 % no mostraron preferencia por ninguno de los dos). Ademas, entre los
pediatras habia cierta preferencia por el test de eleccion multiple (36,1 %) frente al SCT (27,6
%), lo contrario que entre los especialistas de MFYC con preferencia por el SCT (39,4 %) frente

al test de eleccién multiple (26,3 %).

Tras revisar el resultado obtenido en esta sexta pregunta nos planteamos el hecho de que
ésta pueda ser poco representativa, ya que los datos obtenidos no concuerdan con lo
reflejado en cuestiones anteriores, como las preguntas tercera y quinta, por lo que tomamos

con cautela las conclusiones que de ella puedan derivarse.

5.1.6. FASE V: Andlisis de las propiedades psicométricas del cuestionario

Para cumplir la validez de criterio se analizaron dos parametros:

- Porunlado, se comprobé que el razonamiento clinico en Cardiologia Pediatrica era
mayor en los expertos (81,8 puntos), seguidos por los especialistas en Pediatria

(69,7 puntos) y finalmente los especialistas en MFYC con dedicacidon pediatrica
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habitual (63,5 puntos) como se habia previsto inicialmente, ya que seria un
indicador de que el cuestionario habia cumplido uno de los objetivos.

- Por otro, se evalud la diferencia en porcentaje existente entre las puntuaciones
medias de los sujetos evaluados segun ibamos descendiendo en el grado formativo
para ver si se cumplia la diferencia del 10% descrita en el trabajo de Faucher

(2016) (€0,

Siguiendo estos criterios, esperabamos encontrar una diferencia no inferior al 10% en las
puntuaciones globales obtenidas segln ibamos descendiendo en el grado formativo de los
sujetos evaluados. Este criterio se cumplié al comparar la puntacién media obtenida por los
expertos y pediatras, diferencia del 14,8 % (de 81,8 a 69,7 puntos), y se aproximé mucho al
descender en el grado formativo, ya que la diferencia fue del 8,9 % (de 69,7 a 63,5 puntos)
cuando se compararon las puntuaciones de los pediatras respecto de los especialistas en
MFYC. Estos resultados se muestran concordantes con lo reflejado en el trabajo de Faucher %

por lo que otorgarian validez a la elaboracion de nuestro cuestionario.

En el cuestionario realizado por los pediatras la consistencia interna medida por el alfa de
Cronbach fue de 0,80 puntos, valor que segun la bibliografia consultada indicaria una
adecuada fiabilidad al superar el indice de 0,7 "%, Sin embargo, en el cuestionario realizado
por los especialistas en MFYC con asistencia pediatrica habitual la consistencia interna medida
por el alfa de Cronbach fue de 0,61 puntos, valor que no indicaria una adecuada fiabilidad al
no alcanzar el valor minimo 0,7 73°Y, No se cumpliria en este caso la hipdtesis de Fournier
(2008) por la cual se deberia superar los 0,75 puntos al presentar nuestro cuestionario mas de

20 casos clinicos y 60 preguntas anidadas a estos 2,

Consideramos que para que se haya dado este resultado hay dos circunstancias que han
podido influir. El primer factor que sospechamos es el tamafio muestral. El hecho de que se
hayan obtenido un nimero ostensiblemente menor de especialistas en MFYC (38 sujetos)
frente a los pediatras (188 sujetos) puede justificar variaciones en las varianzas obtenidas en
las distintas preguntas, y con ello que el alfa de Cronbach haya podido disminuir. Esto se pudo
comprobar una vez que se fueron introduciendo las respuestas obtenidas por parte de los
pediatras en la hoja de calculo de la Universidad de Montreal (86), ya que el valor del alfa de
Cronbach fue ascendiendo paulatinamente, alcanzando un valor de 0,80 puntos cuando ya se

habian insertado en la hoja de calculo 135 cuestionarios de este colectivo.
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El otro factor implicado podria ser la longitud del cuestionario. Los investigadores hemos
intentado acotar su longitud lo mas posible para aumentar la tasa de respuesta, pero tal vez,
aumentando el nimero de preguntas, en detrimento de obtener una muestra menor, nos

hubiera permitido aumentar la consistencia interna.

Cuando analizamos la bibliografia, encontramos que los trabajos de Sibert (2009) **? , Lemay
(2010) %)y Hamui ©7, utilizaron distintos tamafios muestrales (170, 106 y 268, y nimero de
preguntas (36, 40 y 30, respectivamente, para construir sus cuestionarios, y obtuvieron
valores de consistencia interna variados (0,67, 0,78 y 0,49), sin observarse, por tanto, una

relacion entre dichas variables y el valor de consistencia obtenido.

Al comparar dichos trabajos con nuestro estudio, donde utilizamos tamafios muestrales
superiores o inferiores a los utilizados por ellos (188 y 38) y un nimero de preguntas superior
(70), tampoco pudimos observar la existencia de una relacién directa con los valores de
consistencia interna obtenidos (0,80 y 0,61). Esto nos permite concluir que la relacion entre
dichas variables y la consistencia interna no es directa sino que forma parte de un conjunto

de variables mas amplio que influye en la obtencién de dicho valor.

En el resto de trabajos pediatricos sobre razonamiento clinico, como los de Gastroenterologia
Pediatrica de Talvard (2014), indicacién de puncion lumbar de Chime (2016) o emergencias
pediatricas de Carriere (2009), se obtuvieron valores de consistencia elevados (0,77) 4°>122)
con tamafios muestrales que iban desde los 226 sujetos de Chime *??) a los 20 de Talvard ). El
trabajo de Duggan (2012) %) fue el Gnico en el &mbito de la medicina de adultos que obtuvo,
como en nuestro trabajo, 2 valores diferentes, del alfa de Cronbach: 0,76 y 0,78 para los
estudiantes de 52 (132 sujetos) y 62 afio (23 sujetos) respectivamente, con un SCT muy amplio
de 158 preguntas. Estos trabajos ejemplifican de nuevo que el tamafio muestral o el nimero

de preguntas no parecen estar directamente relacionados con la consistencia interna

obtenida.

Nuestro SCT, en el colectivo de MFYC, con 70 preguntas y un tamafio muestral de 38 sujetos,
se encuentra, una vez revisados los valores para dichas variables, en una situacion intermedia
con los estudios referenciados. En cambio, el valor de consistencia interna de 0,61 fue
bastante inferior en comparacion con ellos. A tenor de los valores de dichas variables, no
parece observase una relacidon entre los tamafios muestrales y las preguntas del SCT con los
valores de consistencia interna obtenidos en nuestro trabajo. Creemos que, si el cuestionario

se pudiera realizar de forma presencial en un entorno controlado, se podria compaginar una
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adecuada tasa de respuesta (aumento de la muestra) junto con una mayor longitud del test y

gue ambos factores si podrian mejorar la consistencia interna del SCT.

En cuanto a la aceptabilidad del cuestionario y en relacidn a las actividades realizadas por el
investigador principal, el tiempo para la construccion del cuestionario fue breve, de 1 semana
aproximadamente, pero la recoleccion de los cuestionarios duré 3 meses, debido a las
dificultades que sobre todo tuvimos para contactar con el colectivo de MFYC. En cambio, la
puntuacion y correccion del cuestionario fue sencilla e instantanea, una vez introducidas las
respuestas en la hoja de cédlculo de la Universidad de Montreal, proceso que duré unos 2
minutos aproximadamente para cada cuestionario recogido. Esto nos lleva a pensar que el SCT
es un sistema adecuado y facil de usar para la evaluacién de la practica profesional, aunque,
efectivamente, el proceso de elaboracidon de éste sea mas complejo que el de los test de

eleccién multiple.

En relacion al tiempo empleado en la cumplimentacion del cuestionario, algunos expertos y
sujetos evaluados que contestaron el cuestionario, manifestaron, de forma no explicita, como
ya hemos comentado anteriormente (validacion del cuestionario), que fue algo costoso de
realizar debido a su longitud. Hay que considerar que la nueva metodologia del implica un
tiempo inicial de habituacién para el sujeto hasta que éste alcanza la mecanica de las

respuestas, lo que alargaria el tiempo de cumplimentacién del cuestionario.

Esta circunstancia también afecta a la sencillez, ya que, el funcionamiento o la mecanica de
este tipo de examen, al presentar una estructura que difiere de modo ostensible del tipico test

de eleccion multiple, resulta mds complejo de explicar a los expertos y sujetos evaluados.

Respecto a la codificacion e interpretacion de los datos, la informacidn inicial que la hoja de
calculo proporciona es facilmente interpretable y extrapolable posteriormente a una base de
datos tipo Access o Excel que permita ampliar el andlisis estadistico mediante la comparacion

de puntuaciones entre los diversos grupos de poblacidn participantes en el estudio.

En términos generales, tras el analisis de los resultados obtenidos, podemos afirmar que el
cuestionario cumplié los requisitos de validacion descritos en la literatura para el SCT en el
grupo de especialistas en Pediatria, pero no en el de MFYC por la baja consistencia obtenida en
dicho colectivo; y que su aplicacién en la muestra permitié obtener los resultados esperados
respecto a las puntuaciones obtenidas por los sujetos evaluados y su grado de formacion.
Junto a esto, nuestro SCT ha puesto de manifiesto que el razonamiento clinico de los pediatras

y MFCY con asistencia pediatrica habitual es adecuado, pero también muestra, al observarse
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un descenso de la puntuacién obtenida segun se incrementa la edad del sujeto, que si dicho
razonamiento clinico no es reciclado con periodicidad mediante cursos formativos éste
desciende progresivamente con el paso del tiempo, siguiendo el principio de la curva del

olvido descrito por Ebbinghaus (1880) 9,

Vista su facilidad de uso y la fiabilidad a la hora de medir el razonamiento clinico, el SCT
deberia orientarse a los procesos de evaluacién del desempeio profesional de los
profesionales sanitarios, inexistentes en nuestro pais. Esta deteccidn precoz de los déficits
formativos permitiria un reciclaje formativo o formacién continuada, que tampoco existe de
forma estructurada en nuestro sistema de salud, dirigido especificamente a solventar las

carencias existentes en el razonamiento clinico de los profesionales de la salud.

5.1.7. Sesgos y limitaciones

La descripcidon de los sesgos y limitaciones encontrados en nuestro trabajo ya han sido
detallados a lo largo de la discusiéon de este trabajo. Sin embargo, queremos resaltar los
aspectos que consideramos que han tenido mayor influencia en los resultados obtenidos en

nuestro estudio:

e Lalongitud del cuestionario: Es un aspecto que ha tenido varias implicaciones, ya que,
por un lado, se ha intentado abarcar la mayor cantidad posible de conceptos de la
disciplina evaluada, Cardiologia Pediatrica, e incluir un numero aceptable de
preguntas, en aras de conseguir una adecuada consistencia interna; en contraposicion,
se ha buscado acortar el cuestionario en la medida de lo posible para facilitar su

cumplimentacidn, y con ello, mejorar la tasa de respuesta.

e La negativa de distintas sociedades pediatricas y de MFYC a participar: Consideramos
que este factor ha afectado al tamafio y heterogeneidad de la muestra obtenida, y con
ello, a la consistencia interna, obligdndonos a potenciar el muestreo de bola de nieve.
Al presentar algunos parametros como la comunidad auténoma de formacion o el sitio
de trabajo habitual un nimero reducido de sujetos, se ha limitado la realizacién de

algunos andlisis estadisticos comparativos.

e Aspectos técnicos de la plataforma web (Google Form©): Las caracteristicas propias de

la plataforma utilizada han impedido limitar y recoger el tiempo de cumplimentacion
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del cuestionario, guardar el progreso del mismo, y la correccidn y envio automatico de
la puntuacion obtenida. Esto ha impedido obtener informacién al respecto y acortar el

tiempo de procesado de los datos obtenidos.

5.1.8. Futuros estudios

En el caso del cuestionario SCT de Cardiologia Pediatrica en concreto, seria interesante
intentar optimizar la longitud y contenido del cuestionario ya creado, incluyendo, de la forma
mds amplia posible, los aspectos mas relevantes de Cardiologia Pediatrica para incrementar la
consistencia interna, y conseguir una muestra mas amplia de ambos colectivos para conocer
mejor la situacién actual del razonamiento clinico en estos colectivos. Creemos que la difusion
de los resultados de nuestro trabajo podria ayudar a aumentar la concienciacién de los
drganos gestores del sistema sanitario para que incorporaran este sistema para la evaluacion y

formacién de los diferentes profesionales.

Otro estudio interesante seria la aplicaciéon del SCT como herramienta de evaluacion del
razonamiento clinico de otras subespecialidades pediatricas distinta de la Cardiologia
Pediatrica, como la Gastroenterologia o la Endocrinologia pedidtrica, de las que no son
evaluados de forma periddica los profesionales con dedicacion pediatrica habitual, a pesar de

la frecuencia de este tipo de patologias en las consultas de AP.

Creemos que esta ultima aplicacidon podria ser también de interés durante la formacién MIR,
donde tras las sucesivas rotaciones que componen su programa no se realiza ningun tipo de
prueba objetiva de evaluacion, sino que los residentes son sdlo evaluados mediante la
valoracidn personal de los tutores asignados a cada uno de ellos. Es por ello que podria ser util
antes de la rotacion, para conocer el punto de partida del razonamiento clinico, y luego tras

finalizar ésta, pudiendo verificar asi la correcta adquisicién de los mismos.

Desde el punto de vista formativo, podria resultar de interés el plantear el uso del SCT en
alguna actividad formativa especifica ya que puede adecuarse a cualquier tipo de especialidad
y recoge mejor las caracteristicas de la practica clinica diaria que el test de eleccién multiple.
De ese modo, dicho cuestionario podria utilizarse al inicio de la actividad formativa, como
prueba de evaluacién inicial, para repetirlo al finalizar la formacidon y comprobar asi la mejora

en el razonamiento clinico una vez completada la actividad.
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Conclusiones

Las conclusiones respecto a la validacién del cuestionario son las siguientes:

1. El cuestionario SCT inicial obtuvo la aprobacion por parte de un comité de expertos
en Cardiologia Pediatrica mediante el criterio de jueces, lo que permitié la elaboracion del

cuestionario definitivo.

2. El cuestionario de 70 preguntas cumplimentado por pediatras y MFYC permitio
distinguir entre el diferente grado formativo de los sujetos evaluados y cumplié con los
criterios de consistencia interna en el colectivo de pediatras, pero no en el de MFYC.
Cumpli6 ademads los criterios de accesibilidad, ya que resulté de facil correccidn,

codificacién e interpretacidn para los investigadores.

Las conclusiones respecto a la aplicacidn del cuestionario son los siguientes:

1. El elevado numero de mujeres en los tres colectivos analizados reflejaba la situacion
real en la prdctica clinica, pero tras el estudio correspondiente, el género no influyd en la
mayor o menor puntacion obtenida en el cuestionario. Respecto a la edad, se objetivé un

descenso progresivo de la puntuacién obtenida segin aumentaba la edad del sujeto.

2. En funcién de la titulacién del sujeto evaluado, las puntuaciones eran superiores en
el colectivo de los expertos en Cardiologia Pediatrica, seguidos de los especialistas en

Pediatria y por ultimo los especialistas en MFYC.

3. En funcidn del tipo y duracidn de la formacién recibida en Cardiologia Pediatrica, las
puntuaciones eran mas elevadas en los sujetos cuya rotacién en dicha subespecialidad fue

superior a un mes.

4. Nila posibilidad de acceso a un cardiélogo pediatrico en su lugar de trabajo habitual
ni la realizacion de guardias con asistencia pediatrica, ni la frecuencia de la asistencia
pediatrica, ni el sitio de trabajo habitual, ni el disponer de una experiencia pediatrica

superior a los 10 afios influyeron en la puntuacion obtenida.

5. Aquellos sujetos que realizaron un curso de Cardiologia Pediatrica consiguieron

puntuaciones superiores que aquellos sujetos evaluados que no lo realizaron.

6. Se fijo un punto de corte para la superacién del cuestionario que permitié detectar
a los pediatras y especialistas en MFYC que carecian del razonamiento clinico suficiente

sobre conocimientos de Cardiologia Pediatrica.

155



Conclusiones

7. EI SCT sobre Cardiologia Pediatrica ha puesto de manifiesto que el razonamiento
clinico de los pediatras y MFCY con asistencia pediatrica habitual es adecuado, pero,

también muestra que éste desciende progresivamente con el paso del tiempo.

8. En cuanto a la valoracién personal del cuestionario, destacamos el alto porcentaje
de sujetos que consideraban que el SCT representaba bien el proceso de decisién clinica de
la actividad médica diaria, los diferentes contenidos de Cardiologia Pediatrica y sus diversos
grados de dificultad. También fue elevado el nimero de sujetos a los que el SCT les
agradaba como método y futura herramienta de evaluacidn aunque la preferencia respecto

al test de eleccién multiple fue equilibrada.
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ANEXO Il.

CUESTIONARIO INICIAL (98 PREG.)

Lactante de 1 mes y medio de vida que, segun refiere la madre,
presenta importante palidez con los episodios de llanto intenso.

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:

1 | Siud. piensa en el diagnéstico La madre dice que la hermana del bebé presenta CVA
de bronquiolitis

2 | SiUd. piensa en el diagnéstico La madre dice que la fatiga es constante durante todo el dia
de bronquiolitis

3 | SiUd. piensa en el diagnéstico Se realiza un ECG en reposo con este resultado *!
de ALCAPA (Origen anémalo de | ; av va
la coronaria izquierda en la ST :
arteria pulmonar) M e e e A A A A~ A MM MM 4

B 0 ) A L s i L

4 | SiUd. piensa en el diagnéstico La madre refiere que se fatiga sélo en las tomas
de ALCAPA (Origen anomalo de
la coronaria izquierda en la
arteria pulmonar)

Escolar de 12 ailos que acude por presentar dolor toracico, que
describe como "pinchazos”, de reciente aparicién mientras
realizaba gimnasia en el colegio *

S1 UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:

5 Si Ud. piensa en el diagnostico de El paciente refiere que le ha pasado en otras
dolor musculo-esquelético inespecifico ocasiones con anterioridad

6 Si Ud. piensa en el diagnostico de A la palpacion el sujeto no refiere dolor
dolor musculo-esquelético inespecifico centrotordcico

7 Si Ud. piensa en el diagnoéstico de La madre refiere que su profesora lo ha encontrado
dolor musculo-esquelético inespecifico palido y sudoroso al comenzar el dolor

8 Si Ud. piensa en el diagnostico de El paciente refiere que cuando estira los brazos el
dolor musculo-esquelético inespecifico dolor suele mejorar




Escolar de 8 afos que acude por haber presentado un episodio sincopal

mientras realizaba ejercicio:

SI1 UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
9 Si Ud. piensa en el diagndstico de El paciente refiere que le ha pasado en otras
Sindrome de QT largo ocasiones previamente

10 | SiUd. piensa en el diagnéstico de | El sujeto se encontraba nadando en la piscina del

Sindrome de QT largo colegio cuando ha sucedido el episodio

11 | SiUd. piensa en el diagndstico de | Ud realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo

Sindrome de QT largo este resultado'

12 | SiUd. piensa en el diagnéstico de | La madre refiere que un familiar también sufre

Sindrome de QT largo episodios sincopales
con relativa frecuencia

Neonato de 15 dias de vida que acude a su primera revision en su centro de salud.

Ud constata un soplo cardiaco:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

13 | Si Ud. piensa en el diagnéstico Ud no es capaz de palpar los pulsos femorales
de Coartacion de aorta

14 | Si Ud. piensa en el diagnéstico El soplo irradia a ambos campos pulmonares
de Coartacion de aorta

15 | Si Ud. piensa en el diagnéstico En la cartilla de nacimiento consta exploracién fisica normal
de Coartacion de aorta

16 | Si Ud. piensa en el diagnéstico Ud realiza un ECG en reposo al sujeto con este resultado "™

de Coartacion de aorta

e N 5 rfﬁﬁrﬂw

B e e oo B

https://basic iatri ia.com/section-i-th 'mal-child/chapter-2- i d ology/2 cg/ I




Escolar de 10 afios que acude por presentar dolor toracico en las ultimas horas:
SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
17 | Siud. piensa enel El paciente refiere que le ha pasado en otras ocasiones previamente
diagnostico de
pericarditis
18 | SiUd. piensa en el La madre refiere que ella también sufre con frecuencia episodios de similares
diagndstico de caracteristicas.
pericarditis
19 | SiUd. piensa en el Ud. realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:
diagndstico de
pericarditis
¥ | ! R VI v
{1 : iy
§ | |
A AV ’W’\H "IIA”“ 7 pwi et . ¥ Ny
i i ol
TEESTESS i g SRk el e s
LSS i ‘ (8 ‘ 1 'i v l ‘ a1 Vs l
| f i 1
’ iy A 4 i/] l ‘
i 1 | |
| i R
1 it :; 1
1 ?F [ | Vi d ? i l vé l l
| ﬂ ‘ f ! ‘
I 1 | I [ | ' i ‘ i I 1
20 | SiUd.piensaenel El paciente refiere que el dolor varia con los cambios posturales
diagndstico de
pericarditis

Escolar de 13 afios que acude porque segun refiere su madre, mientras dormia, ha presentado un episodio de
respiracion irregular con ausencia de respuesta posterior transitoria:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

21 | SiUd. piensa en el diagnéstico

de Sindrome de Brugada

La madre refiere que el paciente no cursa actualmente un cuadro febril

22 | Siud. piensa en el diagnéstico

de Sindrome de Brugada

La madre refiere que el padre ha presentado algun episodio similar de respiracion irregular mientras dormia

23 | SiUd. piensa en el diagnéstico |

de Sindrome de Brugada

— o Ud realiza un ECG al sujeto obtemendo este resultado (4)
' T T ave v

R I I v;\ml mJ(\w/\u{

| L} ; g N AUTEAT
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B e 4 (N dhne et R kv s i g

ave

24 | SiUd. piensa en el diagndstico

de Sindrome de Brugada

La madre refiere que el nifio presenta un cuadro catarral y actualmente estd tomando Bisolvon pautado por su
pediatra




Escolar de 5 afios que acude por haber presentado un episodio sincopal mientras realizaba ejercicio:

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
25 | Siud. piensa en el diagndstico La madre refiere que esto ya le habia sucedido previamente un dia que tuvieron una discusién
de Taquicardia ventricular
catecolaminérgica
26 | Siud. piensa en el diagnéstico El sujeto se encontraba nadando en la piscina del colegio cuando ha sucedido el episodio
de Taquicardia ventricular
catecolaminérgica
27 | Siud. Piensa en el diagnéstico Ud realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:(S)
de Taquicardia ventricular 0 -8
catecolaminérgica [N AT A A it e A | A\ /\ |
{ ( i L . Sty e
" v (¥4 s
l ! | ’ ;
A {
Mb‘—*'\ AN ,\‘! y Y B J‘r(-/\-—J 'r/\-I_*(/‘ /\.._ﬁ
! i
i aVE (9} (4
J ' ' !J § LA A Al I f |
&—rJ/\_ﬂbM"/\M Al A A d L_~|I/ RS P \__.‘I/ \;—-A-\/’g,.\,_/\._‘q
i
28 | Siud. piensa en el diagnéstico La madre refiere que un familiar también sufre episodios sincopales con relativa frecuencia

de Taquicardia ventricular
catecolaminérgica

Escolar de 5 afios que acude porque, segun refieren los padres, presento en los dias previos la sensacién de que el corazén

le iba muy rapido:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

29 | SiUd. piensa en el diagnéstico de Los padres refieren que esto le sucedié después de haber subido las escaleras
Taquicardia supraventricular
30 Si Ud. piensa en el diagndstico de El sujeto se encontraba nadando en la piscina del colegio cuando ha sucedido el episodio
Taquicardia supraventricular
31 | SiUd. piensa en el diagnéstico de : so al sujeto obteniendo este resultado(6)
Taquicardia supraventricular i : R Y LR IS P AR
i i
i
32 | SiUd. piensa en el diagnéstico de El paciente refiere que se senté y que poco a poco el episodio fue cesando

Taquicardia supraventricular




Escolar de 8 aiios que acude traido por sus padres tras presentar un episodio sincopal mientras estaba en clase:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

33 | SiUd. piensa en el diagnostico

de Sincope vasovagal

Los padres refieren que hacia mucho frio en la consulta cuando el paciente sufrié el episodio

34 | SiUd. piensa en el diagnostico

de Sincope vasovagal

El nifio refiere que llevaba un rato recitando la leccién en la pizarra, frente a toda la clase

35| Si

Ud piensa en el diagnéstico
de Sincope vasovagal

Ud realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:(6)
g 1 M IR E{l

36 | SiUd. piensa en el diagnéstico
de Taquicardia supraventricular

El paciente refiere que se senté y que poco a poco el episodio fue cesando

Escolar de 14 afios en el que Ud. detecta en la auscultaciéon un desdoblamiento del 22 ruido:

S1UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

37 | SiUd. piensa en el diagnéstico de

Comunicacién interauricular

El paciente se encuentra asintomatico

38 | SiUd. piensa en el diagnéstico de

Comunicacion interauricular

Al escuchar de nuevo al paciente Ud. objetiva que el desdoblamiento del 22 ruido es mévil.

39 | SiUd. piensa en el diagnéstico de

Comunicacién interauricular

Si Ud. piensa en el diagnéstico de
Comunicacién interauricular

El paciente refiere que siempre ha tenido muchos catarros.




Preescolar de 3 anos, que tras reciente cambio de residencia, acude a su
consulta por primera vez. El paciente presenta rasgos fisicos llamativos.

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

41 Si Ud. piensa en el diagnostico El paciente presenta un soplo sistdlico a la
de Sindrome de Noonan exploracion

42 Si Ud. piensa en el diagndstico | La madre refiere que a varios familiares los siguen en
de Sindrome de Noonan la unidad de cardiopatias familiares por una

alteracion que no sabe precisar.

43 Si Ud. piensa en el diagnostico A la auscultacion el paciente
de Sindrome de Williams no presenta soplo cardiaco

44 Si Ud. piensa en el diagndstico A I3 auscultacion el paciente presenta

de Sindrome de Williams

un chasquido sistolico

Neonato de 15 dias que acude a su consulta para la primera revision del
programa del nifio sano. Ud objetiva un soplo a la auscultacion.

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:

45 Si Ud. piensa en el diagnostico En la espalda el soplo se extiende a ambos campos
de Comunicacion interventricular pulmonares

46 Si Ud. piensa en el diagnostico La madre refiere que con las tomas no se fatiga
de Comunicacion interventricular

47 Si Ud. piensa en el diagndstico La madre refiere que le estd costando hacer peso
de Comunicacion interventricular desde que nacid

48 Si Ud. piensa en el diagnostico La madre refiere que ella fue intervenida en su
de Comunicacion interventricular infancia “de un soplo”




Escolar de 8 afos que viene a traerle un ECG que le hicieron el dia anterior en Urgencias cuando

consulté tras sufrir un episodio de dolor toracico. Refiere que los médicos que le atendieron

objetivaron una alteracion en el mismo.

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
49 Si Ud. piensa en el El paciente refiere haber presentado algin episodio previo de taquicardia
diagnostico de Preexcitacion
tipo Mahaim
50 Si Ud. piensa en el Ud realiza un ECG en reposo con este resultado: (6)
diagnéstico de Preexcitacion i id [
tipo Mahaim
51 Si Ud. piensa en el El paciente no refiere haber presentado ningln episodio previo de taquicardia
diagndstico de Preexcitacion
tipo Long Ganong Levine
52 Si Ud. piensa en el Ud realiza un ECG en reposo con este resultado:

diagnéstico de Preexcitacion
tipo Long Ganong Levine

| | | | | |

Escolar de 11 afios que acude para revision del programa de nifio sano.
A la auscultacion Ud objetiva un soplo cardiaco y decide realizar un ECG.

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
53 | Si Ud. piensaen el El paciente se encuentra asintomatico
diagndstico de
Soplo funcional
54 | Si Ud. piensaenel El ECG en reposo muestra este resultado: (8)
diagnéstico de Ly I o M Vil
Soplo funcional i { | ' | l !
i ook PR SR RE L0
EFEEET U B REE Re (i
! | 1 1 | i |
{ | i
2F BEE g} BEE BEE (EE a8 55 (B8
L AR kG | PR R PR B
i B L | | | EER
| i | i !
HEI(SHE W
i avF [ I V3 ‘; ‘ V6
i | | | I {
| I | P P | } J | i
Bl AEE hanwEE fE D Ge (/8 Ve L8 0 e
EEE| HEE EHE AEE HE |
% ! EREI ! !
55 | Si Ud. piensa en el | A la auscultacién Ud objetiva que el soplo se localiza en el borde esternal inferior izquierdo y en la
diagnostico de zona del dpex cardiaco, sin variar con los cambios posturales
Soplo funcional
56 | Si Ud. piensaenel El padre refiere que él también tiene un soplo “de siempre”
diagndstico de
Soplo funcional




Escolar de 14 aiios que acude para revision previa al inicio de actividad deportiva federada.

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
57 | SiUd. piensa en darle el visto bueno El paciente se encuentra asintomatico
para iniciar la practica deportiva
58 | SiUd. piensa en darle el visto bueno Ud solicita un ECG en reposo con este resultado ¥
para iniciar la préctica deportiva
59 | SiUd. piensa en darle el visto bueno A la auscultacién Ud objetiva que un soplo que le impresiona de funcional
para iniciar la préctica deportiva
60 | SiUd. piensa en darle el visto bueno | El ECG en reposo muestra este resultado ™
para iniciar la préctica deportiva | vi
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Escolar de 7 afios que acude por haber presentado algun episodio
esporadico de “sensacion de corazén rapido”:
SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
61 Si Ud. piensa en el La madre le dice que en uno de los episodios ella estaba presente,
diagnostico de palpd al nifio y el corazén de éste iba muy rdpido, pero podia contar los latidos
Taquicardia sinusal
62 Si Ud. piensa en el Ud solicita un ECG en reposo con este resultadp‘“’
diagnostico de
Taquicardia sinusal
63 Si Ud. piensa en el En el ECG Ud objetiva una onda Q en V5-V6
diagnéstico de
Sindrome de Wolff-
Parkinson-White
64 Si Ud. piensa en el Ud solicita un ECG en reposo con este resultado "

diagnoéstico de
Sindrome de Wolff-
Parkinson-White

e e = e et e




Preescolar de 2 afios que es traido por su madre al centro de salud porque cuando coge una rabieta ha

llegado a sincoparse y perder la consciencia:

SI UD. PIENSA EN

SI UD. ENCUENTRA

65 | Siud. piensa en el diagndstico La madre dice que una vez también le pasé mientras corria
de Espasmo del sollozo jugando con otros nifios en el parque.

66 | SiUd. piensa en el diagndstico Ud solicita un ECG en reposo con este resultado:*”
de Espasmo del sollozo e i L

67 | Siud piensa en el diagndstico La madre dice que cuando el nifio se sincopa, le sopla en la cara
de Espasmo del sollozo y en pocos segundos el nifio se recupera

68 | SiUd. piensa en el diagndstico Ud. solicita un ECG que no presenta alteraciones

de Espasmo del sollozo

Neonato de 15 dias que acude a su consulta para la primera revision.
A Ud, al auscultarlo, le impresiona de que presenta una frecuencia cardiaca baja para

su edad

SI1 UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

69 Si Ud. piensa en el

diagnostico de Bloqueo AV

La madre le dice que ella padece de un
por el que toma medica

problema en la piel
cion.

70 Si Ud. piensa en el

diagnostico de Blogqueo AV

Ud a la auscultacion objetiva un soplo sistélico

71 Si Ud. piensa en el

diagndstico de Bloqueo AV

La madre refiere presenta una adecuad

a ganancia ponderal

72 SiUd. piensa en el

diagndstico de Bloqueo AV

Ud solicita un ECG que presenta este resultado
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Escolar de 12 afios que consulta porque refiere que tiene
la frecuencia cardiaca elevada de forma mantenida.

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
73 | SiUd. piensa en el diagndstico de Ud solicita una analitica con perfil tiroideo,
Taquicardia sinusal inapropiada el cual resulta alterado
74 | SiUd. piensa en el diagnostico de | El paciente refiere que el aumento de frecuencia
Taquicardia sinusal inapropiada cardiaca se acentua con los cambios posturales
75 | SiUd. piensa en el diagndstico de La madre refiere que todo empezé
Taquicardia sinusal inapropiada tras cursar un cuadro catarral
76 | Siud. piensa en el diagndstico de Ud. solicita un estudio de catecolaminas en
Taquicardia sinusal inapropiada orina, el cual es normal
Su compaiiera pediatra le enseiia el ECG de un escolar de 13 afios:
S1 UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
77 | siud. piensa que Este es el ECG en reposo realizado
el ECG es normal | laVR |V‘ ivz ’
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78 | SiUd. piensa que Este es el ECG en reposo realizado: *°!

el ECG es normal
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Escolar de 12 aios que consulta porque refiere que a veces nota “como si el corazén

me diera un vuelco”:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

79

Si Ud. piensa en el
diagnostico de
Extrasistoles benignos

Ud solicita un ECG con este resultado
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80

Si Ud. piensa en el
diagnostico de
Extrasistoles benignos

El paciente refiere que cuando hace deporte nunca nota esa sensacion

81

Si Ud. piensa en el
diagnostico de
Extrasistoles benignos

La madre refiere que ella toma medicacidn para el tiroides

82

Si Ud. piensa en el
diagndstico de
Extrasistoles benignos

Ud ausculta al paciente durante 1 minuto y objetiva 4 extrasistoles

Escolar de 12 afios que acude a su consulta por primera vez.
Ud objetiva que presenta talla grande y extremidades mas largas de lo habitual:

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
83 Si Ud. piensa en derivarlo Ud ausculta al paciente y éste no presenta
al Cardidlogo Infantil ningun soplo cardiaco
84 Si Ud. piensa en derivarlo Ud ausculta al paciente y éste presenta un
al Cardidlogo Infantil soplo en foco adrtico
85 Si Ud. piensa en derivarlo Ud ausculta al paciente y éste presenta un soplo
al Cardiclogo Infantil que le impresiona de ser funcional
86 Si Ud. piensa en derivarlo El paciente refiere que se encuentra

al Cardiologo Infantil

asintomatico




Escolar de 12 afios que acude traido por su madre porque esta mafana, cuando
ha entrado a despertarlo para ir a clase, éste no respondia inicialmente:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

87 | SiUd. piensa en derivarlo La madre refiere que él siempre se despierta con el despertador

al Cardidlogo Infantil pero que ésta vez, como no se habia levantado, ha tenido que
entrar a despertarlo

88 | SiUd. piensa en derivarlo La madre refiere que es muy dormilén y que siempre
al Cardiologo Infantil le cuesta mucho despertarse

89 | SiUd. piensa en derivarlo La madre refiere que un tio suyo fallecié de forma subita
al Cardiologo Infantil cuando era joven

90 | SiUd. piensa enderivarlo | La madre refiere que no esta muy preocupada porque dice que el

al Cardidlogo Infantil

paciente ha pasado mala noche, ya que no paraba de vomitar, y
que incluso tuvo que llevarlo al hospital para que le dieran algo que
le cortase los vomitos.

Neonato de 15 dias que acude a su primera revision en el centro de salud. Ha sido
diagnosticado de sindrome de Noonan previo al alta. Sus padres aportan el informe
de alta pero se ha mojado la hoja donde consta la valoracion cardioldgica:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

91 Si Ud. piensa en el diagnostico de Ud a la auscultacion no objetiva ningun soplo cardiaco
Miocardiopatia hipertréfica
92 Si Ud. piensa en el diagnostico de Ud a la auscultacion no objetiva ningun soplo cardiaco
Normalidad cardiaca
93 Si Ud. piensa en el diagnostico de Ud a la auscultacion objetiva un soplo en espalda
Estenosis pulmonar que irradia a ambos campos pulmonares
94 Si Ud. piensa en el diagnostico Ud a la auscultacién no objetiva ningtn soplo cardiaco

de Comunicacion interauricular




Lactante de 1 mes que es traido por sus padres al centro de salud con importante dificultad respiratoria:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

95 Si Ud. piensa en el Ud a la auscultacién no objetiva nada patoldgico
diagndstico de Miocarditis

96 Si Ud. piensa en el Los padres refieren que el hermano mayor cursé un cuadro catarral hace unas 2 semanas
diagndstico de Miocarditis

97 Si Ud. piensa en el El paciente cursa cuadro catarral en el momento actual
diagndstico de Miocarditis

98 Si Ud. piensa en el il

diagndstico de Miocarditis

Ud, mientras monitoriza al paciente, realiza un ECG con este resultado




ANEXO IIl.

CORECCIONES AL CUESTIONARIO DE 98 PREGUNTAS

Lactante de 1 mes y medio de vida que, segun refiere la madre,
presenta importante palidez con los episodios de llanto intenso.

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:

1 | SiUd. piensa en el diagnostico La madre dice que la hermana del bebé presenta CVA
de bronquiolitis

2 | Siud. piensa en el diagnédstico La madre dice que la fatiga es constante durante todo el dia
de bronquiolitis

3 | SiUd. piensa en el diagnéstico Se realiza un ECG en reposo con este resultado *

de ALCAPA (Origen anémalo de | ; v 1
la coronaria izquierda en la A e T AT T | | ’ ] | ’ ]
arteria pulmonar) b e A v | [T TASTARTAR

4 | Siud. piensa en el diagndstico La madre refiere que se fatiga sélo en las tomas
de ALCAPA (Origen anémalo de
|a coronaria izquierda en la
arteria pulmonar)

Correcciones indicadas:

e Enunciado: No
e Preg 1: Refieren que es una patologia con baja frecuencia

e Preg 2: Modificar por no mejora con broncodilatadores. Refieren que es una patologia
con baja frecuencia. Sintomas inespecificos

e Preg 3: Refieren que es una patologia con baja frecuencia
e Preg 4: Refieren que es una patologia con baja frecuencia. Sintomas inespecificos

Aunqgue ALCAPA es una patologia poco frecuente, su importancia radica en la gravead de la
misma, de ahi la importancia de que los pediatras al menos conozcan unos sintomas claves
que les puedan permitir un diagndstico precoz de la misma.

Respecto a la pregunta 2, sustituimos la “fatiga durante todo el dia” por otro supuesto, el “no
hacer peso pese a una ingesta adecuada”, que puede aparecer en cardiopatias que asocian
insuficiencia cardiaca, como la CIV, pero que no es propio de esta entidad.

Aceptacion:
e Enunciadoy Preg 1: 100%
e Preg2:80%: Ya que s6lo ha modificado alglin apartado sélo ha sido en la pregunta 2
e Preg3:100%
e Preg4: 80% Sintomas inespecificos




Escolar de 12 afios que acude por presentar dolor toracico, que
describe como "pinchazos’, de reciente aparicion mientras
realizaba gimnasia en el colegio *

S1 UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:

5 Si Ud. piensa en el diagndstico de El paciente refiere que le ha pasado en otras
dolor musculo-esquelético inespecifico ocasiones con anterioridad

6 Si Ud. piensa en el diagndstico de A la palpacion el sujeto no refiere dolor
dolor musculo-esquelético inespecifico centrotordcico

7 Si Ud. piensa en el diagndstico de La madre refiere que su profesora lo ha encontrado
dolor musculo-esquelético inespecifico palido y sudoroso al comenzar el dolor

8 Si Ud. piensa en el diagnostico de El paciente refiere que cuando estira los brazos el
dolor musculo-esquelético inespecifico dolor suele mejorar

Correcciones indicadas:

Los expertos no aportan correcciones
Aceptacion:

e Enunciado: 100%

e Preg5:100%

e Preg6: 100%:

e Preg7:100%

o Preg8:100%




Escolar de 8 aiios que acude por haber presentado un episodio sincopal
mientras realizaba ejercicio:

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
9 Si Ud. piensa en el diagndstico de El paciente refiere que le ha pasado en otras
Sindrome de QT largo ocasiones previamente

10 | SiUd. piensa en el diagndstico de | El sujeto se encontraba nadando en la piscina del
Sindrome de QT largo colegio cuando ha sucedido el episodio

11 | SiUd. piensa en el diagndstico de | Ud realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo
Sindrome de QT largo este resultado'

\ '

) | |

12 | SiUd. piensa en el diagnéstico de | La madre refiere que un familiar también sufre
Sindrome de QT largo episodios sincopales
con relativa frecuencia

Correcciones indicadas:

e Enunciado: No

e Preg9: No
e Preg10:No

e Preg11: Recomiendan la utilizacidon de un ECG de 12 derivaciones.

e Preg12:No

Respecto a la pregunta 11, no hemos utilizado un ECG de 12 derivaciones por motivo de
espacio para incluirlo en la plataforma web. Como en las derivaciones utilizadas se aprecia
facilmente que el QT esta alargado, no consideramos oportuno la modificacidon del mismo.

Aceptacion:
e Enunciado: 100%
e Preg9:100%
e Preg10:100%
e Pregl11:80%

e Preg12:100%




Neonato de 15 dias de vida que acude a su primera revision en su centro de salud.
Ud constata un soplo cardiaco:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

de Coartacion de aorta

13 | Si Ud. piensa en el diagnéstico Ud no es capaz de palpar los pulsos femorales
de Coartacion de aorta
14 | Si Ud. piensa en el diagnéstico El soplo irradia a ambos campos pulmonares

15

Si Ud. piensa en el diagnéstico
de Coartacion de aorta

En la cartilla de nacimiento consta exploracion fisica normal

16

Si Ud. piensa en el diagnéstico
de Coartacion de aorta

(Anesthesia)

Ud realiza un ECG en reposo al sujeto con este resultado
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Correcciones indicadas:

e Enunciado: No

e Pregi3: No

e Pregi14:No

Preg 15: Recomiendan la utilizacidon de un ECG de 12 derivaciones.

Preg 16: Indican que el ECG utilizado es algo inespecifico.

Respecto a la pregunta 16, consideramos la aportacion coincidente con el objetivo buscado

puesto que lo que queremos es utilizar un ECG inespecifico que genere dudes en el sujeto, no

el ECG propio de dicha patologia.

Aceptacion:

e Preg13:100%
e Preg14:100%

o Preg15:100%

o Preg16:80%

Enunciado: 100%




Escolar de 10 afios que acude por presentar dolor toracico en las ultimas horas:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

17 | SiUd. piensaenel
diagnostico de
pericarditis

El paciente refiere que le ha pasado en otras ocasiones previamente

18 | SiUd. piensaenel
diagndstico de
pericarditis

La madre refiere que ella también sufre con frecuencia episodios de similares
caracteristicas.

19 | SiUd. piensa en el
diagnostico de
pericarditis

Ud. realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:
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20 | SiUd.piensaenel
diagnostico de
pericarditis

Correcciones indicadas:

e Enunciado: No

El paciente refiere que el dolor varia con los cambios posturales

e Preg 17: Recomiendan una mejor descripciéon de los sintomas de la pericarditis.

e Preg 18: Recomiendan una mejor descripcion de los sintomas de la pericarditis.

e Preg19:No

e Preg 20: Recomiendan una mejor descripcidon de los sintomas de la pericarditis.

Recomiendan una mejor descripcion de los sintomas de la pericarditis. Consideramos la
aportacién coincidente con el objetivo buscado puesto que lo que queremos entremezclar

dichos sintomas con los,

Aceptacion:

por ejemplo, el dolor toracico idiopatico/musculoesquelético.

e Enunciado: 100%

o Pregl7:80%
e Preg18:80%
o Preg19:100%

e Preg20:80%




Escolar de 13 afios que acude porque segun refiere su madre, mientras dormia, ha presentado un episodio de
respiracion irregular con ausencia de respuesta posterior transitoria:

SI1 UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
Si Ud. piensa en el diagnéstico La madre refiere que el paciente no cursa actualmente un cuadro febril
21
de Sindrome de Brugada
22 | Siud. piensa en el diagnéstico | La madre refiere que el padre ha presentado algun episodio similar de respiracion irregular mientras dormia
de Sindrome de Brugada
23 |SiUd. piensa en el diagnéstico| . Ud realiza un ECG al sujeto obteniendo este resultado(4)
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Si Ud. piensa en el diagnéstico | La madre refiere que el nifio presenta un cuadro catarral y actualmente estd tomando Bisolvon pautado por su
24 4
de Sindrome de Brugada pediatra

Correcciones indicadas:

Enunciado: Recomiendan sustituir la respiracion irregular por una convulsién febril,

sintoma mas frecuente el diagndstico diferencial de esta patologia.

[}

e Preg?2l:No
e Preg?22:No
e Preg?23:No
e Preg?24:No

Aceptacion:

e Enunciado: 60%
e Preg?21:100%
e Preg?22:100%
e Preg?23:100%
e Preg24:100%




Escolar de 5 afios que acude por haber presentado un episodio sincopal mientras realizaba ejercicio:

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:

25 | SiUd. piensa en el diagndstico La madre refiere que esto ya le habia sucedido previamente un dia que tuvieron una discusién
de Taquicardia ventricular
catecolaminérgica

26 | SiUd. piensa en el diagnéstico El sujeto se encontraba nadando en la piscina del colegio cuando ha sucedido el episodio
de Taquicardia ventricular
catecolaminérgica

27 | SiUd. Piensa en el diagnéstico Ud realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:(5)
de Taquicardia ventricular :
catecolaminérgica 4 AN N U AP Gaps Al " o P

28 | SiUd. piensa en el diagnéstico La madre refiere que un familiar también sufre episodios sincopales con relativa frecuencia
de Taquicardia ventricular
catecolaminérgica

Correcciones indicadas:

e Enunciado: No

e Preg25:No

e Preg 26: Recomiendan sustituir el nadar en la piscina por un evento con activacion
simpatica, como, por ejemplo, una actuacién en el colegio.

e Preg?27:No
e Preg?28:No

En este caso también comentan los expertos que es una patologia poco frecuente, pero, como
sucedia con el caso de ALCAPA, es un caso de extrema gravedad y que puede facilmente estar
enmascarado bajo episodios paroxistico/convulsivo, de ahi la importancia de, al menos, tener
en mente los sintomas claves y la orientacién a la hora de solicitar pruebas complementarias.

Aceptacion:
e Enunciado: 100%
e Preg25:100%
e Preg26:80%
e Preg27:100%

e Preg?28:100%




Escolar de 5 afios que acude porque, segun refieren los padres, presenté en los dias previos la sensacién de que el corazén

le iba muy rapido:

Taquicardia supraventricular

Correcciones indicadas:

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
29 Si Ud. piensa en el diagndstico de Los padres refieren que esto le sucedio después de haber subido las escaleras
Taquicardia supraventricular
30 | SiUd.piensa en el diagndstico de El sujeto se encontraba nadando en la piscina del colegio cuando ha sucedido el episodio
Taquicardia supraventricular
31 | SiUd. piensa en el diagndstico de
Taquicardia supraventricular
i i
1 |
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32 Si Ud. piensa en el diagndstico de El paciente refiere que se sent6 y que poco a poco el episodio fue cesando

Los expertos no realizan correcciones

Aceptacion:

e Enunciado: 100%
e Preg29:100%
e Preg30:100%
e Preg31:100%

o Preg32:100%




Escolar de 8 afios que acude traido por sus padres tras presentar un episodio sincopal mientras estaba en clase:

S1 UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
33 | SiUd. piensa en el diagnostico Los padres refieren que hacia mucho frio en la consulta cuando el paciente sufrid el episodio
de Sincope vasovagal
34 | SiUd. piensa en el diagnostico El nifio refiere que llevaba un rato recitando la leccién en la pizarra, frente a toda la clase
de Sincope vasovagal
35 | SiUd piensa en el diagnéstico Ud realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:(6)
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36 | SiUd. piensa en el diagnéstico El paciente refiere que se senté y que poco a poco el episodio fue cesando
de Taquicardia supraventricular

Correcciones indicadas:

e Enunciado: No

e Preg33:No
e Preg34:No
e Preg 35: Recomienda utilizar otro ECG ya que es el mismo usado en el caso previo.

e Preg36: No

Procedemos a sustituir el ECG por otro de un paciente con sindrome de WPW, para incitar al
diagnéstico diferencial.

Aceptacion:
e Enunciado: 100%
e Preg33:100%
e Preg34:80%
e Preg35:60%

e Preg36:100%




Escolar de 14 afios en el que Ud. detecta en la auscultacion un desdoblamiento del 22 ruido:

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:

37 | SiUd. piensa en el diagnéstico de El paciente se encuentra asintomatico
Comunicacién interauricular

38 | Si Ud. piensa en el diagnéstico de Al escuchar de nuevo al paciente Ud. objetiva que el desdoblamiento del 22 ruido es moévil.
Comunicacidn interauricular

39 | SiUd. piensa en el diagnéstico de Ud. realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:(7)

Comunicacion interauricular

40 | Si Ud. piensa en el diagnéstico de El paciente refiere que siempre ha tenido muchos catarros.
Comunicacién interauricular

Correcciones indicadas:

Los expertos no realizan correcciones
Aceptacién:

e Enunciado: 100%

e Preg37:100%

e Preg38:80%

e Preg39:60%

e Preg40:100%




Preescolar de 3 anos, que tras reciente cambio de residencia, acude a su
consulta por primera vez. El paciente presenta rasgos fisicos llamativos.

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
41 Si Ud. piensa en el diagnostico El paciente presenta un soplo sistdlico a la
de Sindrome de Noonan exploracion

42 Si Ud. piensa en el diagnostico | La madre refiere que a varios familiares los siguen en
de Sindrome de Noonan la unidad de cardiopatias familiares por una
alteracion que no sabe precisar.

43 Si Ud. piensa en el diagnostico A la auscultacion el paciente
de Sindrome de Williams no presenta soplo cardiaco

44 Si Ud. piensa en el diagndstico A la auscultacion el paciente presenta
de Sindrome de Williams un chasquido sistdlico

Correcciones indicadas:

e Enunciado: Recomiendan modificar la estructura

e Preg4l:No
o Preg42:No

e Preg43: Recomienda utilizar otro ECG ya que es el mismo usado en el caso previo.
e Preg 44: Recomiendan modificar lo del chasquido ya que puede resultar confuso.

Variamos el enunciado modificado los rasgos fisicos por rasgos faciales, mas facilmente
relacionable con nuestra sospecha de Sindrome de Noonan. Procedemos a sustituir el término
chasquido por soplo en la pregunta 44 para evitar la confusién.

Aceptacion:
e Enunciado: 80%
e Preg41:100%
e Preg42:100%
e Preg43:100%

o Preg44:800%




Neonato de 15 dias que acude a su consulta para la primera revision del

programa del nifio sano. Ud objetiva un soplo a la auscultacion.

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

45

Si Ud. piensa en el diagnostico
de Comunicacion interventricular

En la espalda el soplo se extiende a ambos campos
pulmonares

46

Si Ud. piensa en el diagndstico
de Comunicacion interventricular

La madre refiere que con las tomas no se fatiga

47

Si Ud. piensa en el diagnostico
de Comunicacion interventricular

La madre refiere que le esta costando hacer peso
desde que nacid

438

Si Ud. piensa en el diagnoéstico
de Comunicacion interventricular

La madre refiere que ella fue intervenida en su
infancia “de un soplo”

Correcciones indicadas:

Enunciado: Sugieren que la supuesta insuficiencia cardiaca que podria estar

ocasionando esa pérdida de peso es mas probable que suceda al mes de vida que en

los primeros 15 dias, de modo que lo sustituimos por dicho periodo en el enunciado.

Preg 45: No

Preg 46: No

Preg 47: Recomiendan modificar lo del peso ya que, al estar préximos a los 15 dias de
peso ya que puede confundirse con la pérdida de peso fisioldgica del recién nacido de

las 2 semanas de vida. De modo que utilizaremos la expresidn sin ganancia de peso
desde que nacid y ahora referido al primer mes de vida y no sélo los primeros 15 dias

de vida.

Preg 48: No

Aceptacion:

Enunciado: 80%
Preg 45: 100%
Preg 46: 100%

Preg 47:80%

Preg 48: 100%




Escolar de 8 afos que viene a traerle un ECG que le hicieron el dia anterior en Urgencias cuando
consultd tras sufrir un episodio de dolor toracico. Refiere que los médicos que le atendieron

objetivaron una alteracion en el mismo.

Correcciones indicadas:

e Enunciado: No

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
49 Si Ud. piensa en el El paciente refiere haber presentado algun episodio previo de taquicardia
diagnostico de Preexcitacion
tipo Mahaim
50 Si Ud. piensa en el Ud realiza un ECG en reposo con este resultado: (6)
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51 Si Ud. piensa en el El paciente no refiere haber presentado ningun episodio previo de taquicardia
diagnéstico de Preexcitacion
tipo Long Ganong Levine
52 Si Ud. piensa en el Ud realiza un ECG en reposo con este resultado:
diagnéstico de Preexcitacion | | | | | ‘ |
tipo Long Ganong Levine A i \ X -

e Preg49: Indican que es una patologia poco frecuente como para pensar en ella, sobre

todo sin disponer de ECG y ademds produce taquicardias con muy poca frecuencia.

e Preg50: No

e Preg51: Yano se denomina preexcitacion al sindrome Lown-Ganon-Levine por lo que

seria incorrecta la formulacidn de la pregunta.

e Preg52: Yano se denomina preexcitacion al sindrome Lown-Ganon-Levine por lo que

seria incorrecta la formulacion de la pregunta.

Procedemos a eliminar la pregunta ya que existe quérum entre los expertos en que se

incluyen patologias poco frecuentes y el planteamiento resulta algo confuso.

Aceptacion:
e Enunciado: 100%
e Preg49:40%
e Preg50: 60%
e Preg51:40%

o Preg52:60%




Escolar de 11 afios que acude para revision del programa de nifio sano.
A la auscultacion Ud objetiva un soplo cardiaco y decide realizar un ECG.

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:

53 | Si Ud. piensaenel El paciente se encuentra asintomatico
diagndstico de
Soplo funcional

54 | Si Ud. piensa en el ~ EIECG en reposo muestra este resultado: (8)

diagnéstico de | i aVR V1 va
Soplo funcional

55 | Si Ud. piensa en el | A la auscultacién Ud objetiva que el soplo se localiza en el borde esternal inferior izquierdo y en la

diagnéstico de zona del dpex cardiaco, sin variar con los cambios posturales
Soplo funcional

56 | Si Ud. piensaenel El padre refiere que él también tiene un soplo “de siempre”
diagndstico de
Soplo funcional

Correcciones indicadas:

Enunciado: No

Preg 53: Sustituimos el término “soplo funcional” por “soplo inocente” ya que no
resulta académico utilizar dicho término al no existir ninguna patologia subyacente

que justifique su uso.

IM

Preg 54: Sustituimos el término “soplo funcional” por “soplo inocente” ya que no
resulta académico utilizar dicho término al no existir ninguna patologia subyacente
que justifique su uso. Sustituimos el ECG por uno totalmente normal para coincidir con

el diagnodstico de soplo inocente.

Preg 55 y 56: Sustituimos el término “soplo funcional” por “soplo inocente” ya que no
resulta académico utilizar dicho término al no existir ninguna patologia subyacente

que justifique su uso.

Aceptacion:

Enunciado: 80%

Preg 53: 80%
Preg 54: 60%
Preg 55: 80%

Preg 56: 60%




Escolar de 14 aiios que acude para revision previa al inicio de actividad deportiva federada.

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

57 | SiUd. piensa en darle el visto bueno El paciente se encuentra asintomatico
para iniciar la practica deportiva
58 | SiUd. piensa en darle el visto bueno Ud solicita un ECG en reposo con este resultado
para iniciar la practica deportiva
59 | SiUd. piensa en darle el visto bueno A la auscultacién Ud objetiva que un soplo que le impresiona de funcional
para iniciar la préctica deportiva
Si Ud. piensa en darle el visto bueno El ECG en reposo muestra este resultado *%
60 ! €

para iniciar la préctica deportiva

Vi

2

va

va

V5

V6

Correcciones indicadas:

e Enunciado: No

e Preg57:No

Preg 58: Un experto sugiere utilizar un ECG de 12 derivaciones este caso. Nosotros

hemos utilizado una sola derivacidn puesto que, no en todos los centros de salud se

dispone de ECG de 12 derivaciones y porque, lo realmente importante de dicho ECG

(alargamiento del intervalo PR), se objetiva claramente en esa tira de ritmo.

e Preg59:No
e Preg60: No

Aceptacion:

e Enunciado: 100%
e Preg57:100%

e Preg58:80%

e Preg59:100%

e Preg60: 100%




Escolar de 7 aiios que acude por haber presentado algun episodio

esporadico de “sensacion de corazon rapido”:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

61

Si Ud. piensa en el
diagnéstico de
Taquicardia sinusal

La madre le dice que en uno de los episodios ella estaba presente,
palpd al nifio y el corazén de éste iba muy rdpido, pero podia contar los latidos

62

Si Ud. piensa en el
diagnostico de
Taquicardia sinusal

Ud solicita un ECG en reposo con este resultadp“”

T&LJMW\«LJMVH&;U«MW\«V\JLJJJ

S N STRTST

R TR

63

Si Ud. piensa en el
diagnéstico de
Sindrome de Wolff-
Parkinson-White

En el ECG Ud objetiva una onda Q en V5-V6

Correcciones indicadas:

Si Ud. piensa en el
diagnostico de
Sindrome de Wolff-
Parkinson-White

Enunciado: No

Preg 61: No

Ud solicita un ECG en reposo con este resultado "
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Preg 62: Un experto sugiere utilizar un ECG de 12 derivaciones en este caso. Hemos

utilizado uno mas escueto por cuestion de espacio, ya que si se utilizaba un ECG de
mayores dimensiones ambos ECG utilizados en este caso clinico debian reducirse de
tamanfio para poder verse correctamente en la plataforma y hemos preferido que
primara la correcta visualizacion sobre la lectura completa ya que no era relevante
para el caso las derivaciones suprimidas.

Preg 63: No

Preg 64: No

Aceptacion:

Enunciado: 100%

Preg 61: 100%
Preg 62: 80%
Preg 63: 100%

Preg 64: 100%




Preescolar de 2 afios que es traido por su madre al centro de salud porque cuando coge una rabieta ha
llegado a sincoparse y perder la consciencia:

SI UD. PIENSA EN SI UD. ENCUENTRA
65 | SiUd. piensa en el diagnéstico La madre dice que una vez también le pasé mientras corria
de Espasmo del sollozo jugando con otros nifios en el parque.
66 | Siud. piensa en el diagndstico  Ud solicita un ECG en reposo con este resultado:"*
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67 | Siud piensa en el diagnostico La madre dice que cuando el nifio se sincopa, le sopla en la cara
de Espasmo del sollozo y en pocos segundos el nifio se recupera

68 | SiUd. piensa en el diagnéstico Ud. solicita un ECG que no presenta alteraciones
de Espasmo del sollozo

Correcciones indicadas:

e Enunciado: Dos autores indican sustituir el término utilizado “Sincoparse” por
“desmayarse” ya que no es correcto al orientar el diagndstico, y resulta, por tanto,

confuso.
e Preg65: No
e Preg66: No

e Preg 67: Dos autores indican sustituir el término utilizado “Sincoparse” por

“desmayarse” ya que no es correcto al orientar el diagndstico, y resulta, por tanto,
confuso.

e Preg68: No

Aceptacion:
e Enunciado: 60%
e Preg 65:100%
e Preg66:100%
e Preg67:60%

e Preg68: 100%




Neonato de 15 dias que acude a su consulta para la primera revision.
A Ud, al auscultarlo, le impresiona de que presenta una frecuencia cardiaca baja para
su edad
S1 UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
69 Si Ud. piensa en el La madre le dice que ella padece de un problema en la piel
diagnostico de Bloqueo AV por el que toma medicacion.
70 Si Ud. piensa en el Ud a la auscultacion objetiva un soplo sistélico
diagndstico de Bloqueo AV
71 SiUd. piensa en el La madre refiere presenta una adecuada ganancia ponderal
diagnostico de Bloqueo AV
72 Si Ud. piensa en el Ud solicita un ECG que presenta este resultado **
diagnostico de Bloqueo AV
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Correcciones indicadas:

e Enunciado: Un autor indica precisar mejor lo de “una frecuencia cardiaca baja”, por lo
gue lo afladimos “para su edad” y precisamos la frecuencia cardiaca del paciente.

e Preg69: No
e Preg70: No
e Preg71:No

e Preg 72: Un autor indica utilizar un ECG de 12 derivaciones. No lo modificamos por los
motivos expuestos en la Preg 62.

Aceptacion:
e Enunciado: 80%
e Preg69:100%
e Preg70:100%
e Preg71:100%

o Preg72:80%




Escolar de 12 aiios que consulta porque refiere que tiene
la frecuencia cardiaca elevada de forma mantenida.

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

73

Si Ud. piensa en el diagndstico de
Taquicardia sinusal inapropiada

Ud solicita una analitica con perfil tiroideo,
el cual resulta alterado

74

Si Ud. piensa en el diagndstico de
Taquicardia sinusal inapropiada

El paciente refiere que el aumento de frecuencia
cardiaca se acentla con los cambios posturales

75

Si Ud. piensa en el diagnostico de
Taquicardia sinusal inapropiada

La madre refiere que todo empezo
tras cursar un cuadro catarral

76

Si Ud. piensa en el diagnéstico de
Taquicardia sinusal inapropiada

Correcciones indicadas:

Los expertos no indican ninguna correccion.

Aceptacion:

Enunciado: 100%
Preg 73: 100%
Preg 74: 100%
Preg 75: 100%

Preg 76: 100%

Ud. solicita un estudio de catecolaminas en
orina, el cual es normal




Su companera pediatra le enseiia el ECG de un escolar de 13 afios:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

el ECG es normal | ' |

~

Correcciones indicadas:

SREAZIRaREs

77 | SiUd. piensa que Este es el ECG en reposo realizado™*”
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78 | SiUd. piensa que

Este es el ECG en reposo realizado: *°

|

Los expertos no indican ninguna correccion.

Aceptacion:

e Enunciado: 100%
o Preg77:100%
o Preg78:100%




me diera un vuelco”:

Escolar de 12 aios que consulta porque refiere que a veces nota “como si el corazén

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

79

Si Ud. piensa en el
diagnostico de
Extrasistoles benignos

Ud solicita un ECG con este resultado
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80

Si Ud. piensa en el
diagnostico de
Extrasistoles benignos

El paciente refiere que cuando hace deporte nunca nota esa sensacion

81

Si Ud. piensa en el
diagnostico de
Extrasistoles benignos

La madre refiere que ella toma medicacidn para el tiroides

82

Si Ud. piensa en el
diagndstico de
Extrasistoles benignos

Ud ausculta al paciente durante 1 minuto y objetiva 4 extrasistoles

Correcciones indicadas:

Los expertos no indican correcciones

Aceptacion:

Enunciado: 100%
Preg 79: 100%
Preg 80: 100%
Preg 81: 100%

Preg 82: 100%




Escolar de 12 afios que acude a su consulta por primera vez.
Ud objetiva que presenta talla grande y extremidades mas largas de lo habitual:

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
83 Si Ud. piensa en derivarlo Ud ausculta al paciente y éste no presenta
al Cardidlogo Infantil ningun soplo cardiaco
84 Si Ud. piensa en derivarlo Ud ausculta al paciente y éste presenta un
al Cardidlogo Infantil soplo en foco aértico
85 Si Ud. piensa en derivarlo Ud ausculta al paciente y éste presenta un soplo
al Cardiclogo Infantil que le impresiona de ser funcional
86 Si Ud. piensa en derivarlo El paciente refiere que se encuentra
al Cardidlogo Infantil asintomatico

Correcciones indicadas:

e Enunciado: Un autor indica precisar mejor lo de “talla grande” y procedemos a afiadir
“extremadamente grande” para quede claro que se trata de algo fuera de la
normalidad.

e Preg83:No
e Preg84:No
e Preg85:No
e Preg86:No

Aceptacion:

e Enunciado: 80%
e Preg83:100%
e Preg84:100%
e Preg 85:100%

e Preg 86: 100%




Escolar de 12 aios que acude traido por su madre porque esta mafana, cuando
ha entrado a despertarlo para ir a clase, éste no respondia inicialmente:

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

87 | SiUd. piensa en derivarlo La madre refiere que él siempre se despierta con el despertador

al Cardidlogo Infantil pero que ésta vez, como no se habia levantado, ha tenido que
entrar a despertarlo

88 | SiUd. piensa en derivarlo La madre refiere que es muy dormilén y que siempre
al Cardiologo Infantil le cuesta mucho despertarse

89 | SiUd. piensa en derivarlo La madre refiere que un tio suyo fallecié de forma subita
al Cardiologo Infantil cuando era joven

90 | SiUd. piensa enderivarlo | La madre refiere que no esta muy preocupada porque dice que el

al Cardidlogo Infantil

paciente ha pasado mala noche, ya que no paraba de vomitar, y
que incluso tuvo que llevarlo al hospital para que le dieran algo que
le cortase los vomitos.

Correcciones indicadas:

Enunciado: No

Preg 87: No

Preg 88: Consideran confuso el hecho de que llame la atencién que no se despierte

pero sea “dormilén”, motivo por el cual suprimimos este apartado

Preg 89: No

Preg 90: No

Aparte de las indicaciones de los expertos, tras revisar las cuestiones, por nuestra cuenta, en el

apartado 87 modificamos el planteamiento e introducimos el elemento de le3vantarse con el

despertador, como elemento que puede inducir la sospecha de sindrome de QT largo.

Para que quede mas claro en la pregunta 90, procedemos a detallar qué farmaco indicaron en

Urgencias para los vomitos, ya que ahi radica la importancia de ese apartado.

Aceptacion:

Enunciado: 60%
Preg 87: 100%
Preg 88: 80%
Preg 89: 100%

Preg 90: 100%




Neonato de 15 dias que acude a su primera revision en el centro de salud. Ha sido
diagnosticado de sindrome de Noonan previo al alta. Sus padres aportan el informe
de alta pero se ha mojado la hoja donde consta la valoracion cardiologica:

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:

91 Si Ud. piensa en el diagnostico de Ud a la auscultacion no objetiva ningun soplo cardiaco
Miocardiopatia hipertrofica

92 Si Ud. piensa en el diagndstico de Ud a la auscultacion no objetiva ningun soplo cardiaco
Normalidad cardiaca

93 Si Ud. piensa en el diagnostico de Ud a la auscultacion objetiva un soplo en espalda
Estenosis pulmonar que irradia a ambos campos pulmonares
94 Si Ud. piensa en el diagndstico Ud a la auscultacién no objetiva ningln soplo cardiaco

de Comunicacion interauricular

Correcciones indicadas:

No indican correcciones a realizar.
Aceptacion:

e Enunciado: 100%

e Preg91:100%

e Preg92:100%

e Preg93:100%

e Preg94:100%




Lactante de 1 mes que es traido por sus padres al centro de salud con importante dificultad respiratoria:

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:

95 Si Ud. piensa en el Ud a la auscultacién no objetiva nada patoldgico
diagndstico de Miocarditis

96 Si Ud. piensa en el Los padres refieren que el hermano mayor cursé un cuadro catarral hace unas 2 semanas
diagndstico de Miocarditis

97 Si Ud. piensa en el El paciente cursa cuadro catarral en el momento actual
diagndstico de Miocarditis

{18)

98 Si Ud. piensa en el Ud, mientras monitoriza al paciente, realiza un ECG con este resultado
diagnéstico de Miocarditis

Correcciones indicadas:

e Enunciado: No

e Preg95:No
e Preg96: No

e Preg97: Un experto sugiere sustituir por una radiografia de térax, por lo que lo
sustituimos en el cuestionario definitivo.

e Preg 98: Un experto sugiere utilizar un ECG mas identificativo de la miocarditis por lo
que lo modificamos para el cuestionario definitivo

Aceptacion:

e Enunciado: 100%
e Preg95:100%

e Preg96:100%

e Preg97:80%

e Preg98: 80%




ANEXO IV.

CUESTIONARIO DE 89 PREGUNTAS REMITIDO A EXPERTOS

Datos demograficos y formativos

Género *
(O Mujer

() Hombre

Edad *

Tu respuesta

(En qué Comunidad Autonoma se formo Ud.? *

Elige v

(En qué Comunidad Autonoma trabaja Ud. actualmente? *

Elige v

(Cuantos anos de experiencia laboral tiene Ud. como Cardidlogo
Pediatrico? *

Elige -

ATRAS SIGUIENTE B Pigina 4de &




Lactante de 1 mes y medio de vida que, segun refiere la madre,

presenta importante palidez con los episodios de Ilanto intenso.
*

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
1 Diagnostico de La madre dice que la hermana del bebé presenta CVA
bronquiolitis
2 Diagnostico de La madre refiere que apenas he hecho peso desde que nacio
bronquiolitis pese a que completa todas las tomas.

3 Diagndstico de
ALCAPA
{Origen anomalo
de la coronaria
izquierda en la
arteria pulmonar)

Se realiza un ECG en uno de los episodios de llanto con este resultado:

4 Diagndstico de La madre refiere que se fatiga con las tomas
ALCAPA
2 (Hace menos 4 (Hace mas
t:)tsalljriiﬁret?a probablela 3 (Noafectaa probablela 5 (Confirma
hipGtesis hipétesis pero  la hipotesis  hipotesis pero  totalmente la
Ipot no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
inicial)
totalmente) totalmente)

Pregunta 1 O O O O O

Pregunta 2

O O O O @)
Pregunta 3 O O O O O
O O O O O

Pregunta 4




Escolar de 12 afios que acude por presentar dolor toracico, que
describe como "pinchazos’, de reciente aparicion mientras
realizaba gimnasia en el colegio *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

5 Diagndstico de dolor El paciente refiere que le ha pasado en otras
musculo-esquelético inespecifico ocasiones con anterioridad

6 Diagnodstico de dolor A la palpacion el sujeto no refiere dolor
musculo-esquelético inespecifico centrotordcico

7 Diagndstico de dolor La madre refiere que su profesora lo ha encontrado
musculo-esquelético inespecifico palido y sudoroso al comenzar el dolor

8 Diagndstico de dolor El paciente refiere que cuando estira los brazos el
musculo-esquelético inespecifico dolor suele mejorar

1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas

probablela 3 (Noafectaa probablela 5 (Confirma

to}]?gf en;iesla hipotesis pero  la hipdtesis  hipdtesis pero  totalmente la
R no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
inicial)
totalmente) totalmente)

Pregunta 5 O O O O O

Pregunta 6

O O O O O
Pregunta 7 O O O O O
O O O O O

Pregunta 8




Escolar de 13 afnos que acude por haber presentado un episodio
sincopal mientras realizaba ejercicio *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
agnostico de paciente refiere que le ha pasado en otras ocasiones previamente
Diagnostico d El paci fi le h d i i
Sindrome de QT largo
10 Diagnostico de El sujeto se encontraba nadando en la piscina del colegio cuando ha sucedido el episodio
Sindrome de QT largo
11 Diagndstico de Realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado
Sindrome de QT largo R TP 0 0 0 O A I
. 1 IJJ]‘ ‘Il ] ::l~l : |8
e b
I @A 8 | i NN |
H
11 1 I
‘ |
2 " A
1 1
1 | 11 I Wi |
J "
als
1 il 7 1
1 &
T
L
-
12 Diagndstico de La madre refiere que un familiar también sufre episodios sincopales
Sindrome de QT largo con relativa frecuencia
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
totalmente la probablela 3 (Noafectaa probable la 5 (Confirma
hipbtesis hipotesis pero  la hipdtesis  hipdtesis pero  totalmente la
inicial) no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
totalmente) totalmente)

Pregunta 9 O O O O O

Pregunta 10

O O O O O
Pregunta 11 O O O O O
O O O O O

Pregunta 12




Neonato de 15 dias de vida que acude a su primera revision en
su centro de salud. Ud. constata un soplo cardiaco: *

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA QUE:

Coartacion de aorta

% et

1 (Descarta

totalmente la

Pregunta 13

Pregunta 14

Pregunta 15

Pregunta 16

hipotesis
inicial)

O

O
O
O

FEERSSEETIE R Y SR RS SR ISR B W

13 Diagndstico de No es capaz de palpar los pulsos femorales
Coartacion de aorta

14 Diagndstico de El soplo irradia a ambos campos pulmonares
Coartacion de aorta

15 Diagnéstico de En la cartilla de nacimiento consta exploracion fisica normal
Coartacién de aorta

16 Diagnéstico de Realiza un ECG en reposo al sujeto con este resultado &

2 (Hace menos 4 (Hace mas
probablela 3 (No afectaa probable la

hipotesis pero  la hipétesis  hipotesis pero
no la descarta inicial) no la confirma

totalmente) totalmente)

O O O
O O O
O O O
O O O

5 (Confirma
totalmente la
hipétesis)

O

@)
O
O




Escolar de 10 afios que acude por presentar dolor toracico en

las ultimas horas *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
17 Diagndstico de El paciente refiere que le ha pasado en otras ocasiones previamente
pericarditis
18 Diagndstico de La madre refiere que ella también sufre con frecuencia episodios de similares
pericarditis caracteristicas.
19 Diagnéstico de Realiza este ECG en reposo al sujeto:
pericarditis (
1 ! ! vk Vi { v} }
gl
\q.u\__,ux_}-vf\ﬂf\f‘\q “v"r’v/\“"‘(\“"'r""p""'lﬂ\vuwb‘\,u/\\
l \ il |
| | i i
s iR R e s sl iR JREE
f f
\_A\Juuso—/\-/\_dl/\—/"\b‘ﬂjll/\ *.( L"'(L"/ \——‘/ '\\.ﬂ\_/\nLL-ﬁ\_/t—..
| {
52 58 S
" ’ ¥ ' ' ‘ Vi " u ] (vl
1 4 f A ‘ A l ' I BN
=t ,——«L,.\/._J\‘. w\/\}/w{ U/ /l\_/_ l'\__,uL
| | | I I l 1 I |
20 Diagndstico de El paciente refiere que el dolor varia con los cambios posturales, sobre todo al
pericarditis acostarse
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace méas
totalmente la probablela 3 (No afectaa probablela 5 (Confirma
AP hipotesis pero  la hipdtesis  hipdtesis pero  totalmente la
hipotesis T T
no la descarta inicial) no la confirma hipotesis)

inicial)
Pregunta 17 O
Pregunta 18 O
Pregunta 19 O
O

Pregunta 20

totalmente)

O

O
O
O

totalmente)

O O O

O O O
O O O
O O O




Escolar de 13 afios que acude porque, segun refiere su madre,
mientras dormia, ha presentado un episodio convulsivo
consistente en movimientos toénico-clénicos de las cuatro
extremidades con ausencia de respuesta posterior transitoria: *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

21 Diagnéstico de La madre refiere que el paciente cursa actualmente un cuadro febril
Sindrome de Brugada

22 Diagndstico de La madre refiere que el padre alguna vez ha presentado, mientras dormia,
Sindrome de Brugada un episodio de respiracion irregular
23 Diagnastico de Realiza un ECG al sujeto obteniendo este resultado:
Sindrome de Brugada | * s . -~
A it A A A ' 1A | b L LA
3 AIA,A ST g .,_,“\._.,f\A,,_ AN AN N \_I, a7 ‘ll 53
" i v v‘ ’
A
1 1 J\ ! |
\’, l/ —y Te v { o Bt 1& v ~A / N T A\GES S
Y i ! | ‘l |
" ALl v v ‘

N . Sme e :,\1‘ v — 1"\' 1\\ _:\/,-' ! {/ '{’ L

24 Diagndstico de La madre refiere que el nifio presenta un cuadro catarral y actualmente estd tomando Bisolvon pautado
Sindrome de Brugada por su pediatra
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
N S— 'prgbaple la 3 (Nq afect_a a ‘prpbaple la 5 (Confirma
hip6tesis hipétesis pero  la hlpqtesw hipétesis pero totglrlnen'ge la
inicial) no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
totalmente) totalmente)

Pregunta 21 O O O O O

Pregunta 22

O O O O O
Pregunta 23 O O O O O
O O O O O

Pregunta 24




Escolar de 5 afios que acude por haber presentado un episodio
sincopal: *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

25 Diagnadstico de Taquicardia La madre refiere que esto ya le sucedid una vez gue tuvieron una discusion
ventricular catecolaminérgica

26 Diagndstico de Taquicardia El paciente se encontraba en plena actuacion del concierto de fin de curso cuande ha sucedido el episodio
ventricular catecolaminérgica

27 Diagndstico de Taquicardia Realiza este ECG en reposo al sujeto!
ventricular catecolaminérgica

A / — — -
| ] { | | "
4 ] .
28 ' Diagndstico de Taquicardia La madre refiere que un familiar también sufre episodios sincopales con relativa frecuencia
ventricular catecolaminérgica
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
totalents 5 probablela 3 (No afectaa probable la 5 (Confirma
hipGtesis hipétesis pero  la hipétesis  hipdtesis pero  totalmente la
it no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
inicial)
totalmente) totalmente)

Pregunta 25 O O O O O

Pregunta 26

Pregunta 27

O O
D) O
O O

O O O

O &
O O
O O

Pregunta 28




Escolar de 5 afios que acude porque, segun refieren los padres,
ha presentado en los dias previos la sensacién de que el
corazon le iba muy rapido *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

29 Diagnostico de Los padres refieren que esto le sucedi6 después de haber subido las escaleras
Taquicardia supraventricular

30 Diagnéstico de El sujeto se encontraba nadando en la piscina del colegio cuando ha sucedido el episodio
Taquicardia supraventricular

31 Diagndstico de
Taquicardia supraventricular

Realiza un

ECG en reposo al sujet
T T

o obteniendo este resultado:
T T

32 Diagnéstico de El paciente refiere que se sentd y que poco a poco el episodio fue cesando
Taquicardia supraventricular

2 (Hace menos 4 (Hace mas
t:)tg:l):"nseﬁs?a probablela 3 (Noafectaa probablela 5 (Confirma
PP hipétesis pero  la hipétesis  hipotesis pero  totalmente la
hipotesis L .
Rt no la descarta inicial) no la confirma hipotesis)
inicial)
totalmente) totalmente)

Pregunta 29 O O O O O

Pregunta 30

O O O O O
Pregunta 31 O O O O O
O O O O O

Pregunta 32




Escolar de 8 afios que acude traido por sus padres tras
presentar un episodio sincopal mientras estaba en clase *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

33 Diagndstico Los padres refieren que hacia mucho frio en la consulta cuando el paciente sufrié el episodio
de Sincope vasovagal

34 Diagnéstico El nifio refiere que llevaba un rato recitando la leccidn en la pizarra frente a toda la clase
de Sincope vasovagal

35 Diagndstico Realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:
de Sincope vasovagal

36 Diagndstico El paciente refiere que cuando lo tumbaron y le levantaron las piernas
de Sincope vasovagal se empezo a encontrar mejor
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
iotalmente la probablela 3 (Noafectaa  probablela 5 (Confirma
hipétesis hipétesis pero  la hipétesis  hipotesis pero  totalmente la
R no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
inicial)
totalmente) totalmente)

Pregunta 33 O O O O O

Pregunta 34

Pregunta 35

O O O

O O O O
O O O O
O O O O

Pregunta 36




Escolar de 14 anos en el que Ud. detecta en la auscultacion un
desdoblamiento del 2° ruido: *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

37 Diagnéstico de El paciente se encuentra asintomatico
Comunicacién interauricular

38 Diagndstico de Al escuchar de nuevo al paciente, el desdoblamiento del 29 ruido es movil.
Comunicacién interauricular

39 Diagnéstico de

~ Realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:
Comunicacién interauricular 3T i3t & Bl f 1]

LI R

40 Diagnéstico de El paciente refiere que siempre ha tenido muchos catarros.
Comunicacion interauricular

2 (Hace menos 4 (Hace méas
t;tg?;se(:\iret?a prpbable la  3(No afecta a prpbable la 5 (Confirma
hipétesis hipétesis pero  la hipotesis hipétesis pero totglrpente la
inicial) no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
totalmente) totalmente)

Pregunta 37 O O O O O

Pregunta 38

O O O O O
Pregunta 39 O O O O O
O O O O O

Pregunta 40




Preescolar de 4 ainos, que tras reciente cambio de residencia,
acude a su consulta por primera vez para revision. Ud. objetiva
que el paciente presenta rasgos faciales llamativos. *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

41 Diagndstico El paciente presenta un soplo sistdlico a la
de Sindrome de Noonan exploracion

42 Diagndstico La madre refiere que a varios familiares los siguen en
de Sindrome de Noonan la unidad de cardiopatias familiares por una

alteracion que no sabe precisar.

43 Diagndstico A la auscultacidn el paciente
de Sindrome de Williams presenta un chasquido sistdlico
44 Diagndstico A la auscultacion el paciente presenta
de Sindrome de Williams un soplo cardiaco en foco adrtico
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
probablela 3 (No afectaa probable la 5 (Confirma
totalmentela |~ . " s e L
hipGtesis hipétesis pero  la hlpgteSIS hipotesis pero totglrpen'ge la
4 no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
inicial)
totalmente) totalmente)

Pregunta 41 O O O O O

Pregunta 42

O O O O O
Pregunta 43 O O O O O
@ @ O O D)

Pregunta 44




Lactante de 1 mes que acude para valoracién por cuadro
catarral. Ud. objetiva un soplo a la auscultacién *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

45 Diagndstico de Comunicacion En la espalda el soplo se extiende a
interventricular ambos campos pulmonares

46 Diagndstico de Comunicacion La madre refiere que no se fatiga
interventricular con las tomas

47 Diagnéstico de Comunicacién La madre refiere que le esta costando
interventricular hacer peso desde que nacié

48 Diagnéstico de Comunicacién La madre refiere que ella fue
interventricular intervenida en su infancia “de un soplo”
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas

probablela 3 (Noafectaa probable la 5 (Confirma

to;a;:)ngf en;iila hipétesis pero  la hipétesis  hipdtesis pero  totalmente la
o no la descarta inicial) no la confirma hipdtesis)
inicial)
totalmente) totalmente)

Pregunta 45 O O O O O

Pregunta 46

Pregunta 48

O O O O O
Pregunta 47 O O O O O
O O O O O




Escolar de 8 anos que acude a consulta por un cuadro catarral.
A la auscultacion Ud. objetiva un soplo cardiaco. *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
49 Diagnéstico de El paciente se encuentra asintomatico
Soplo inocente
50  Diagndstico de EI ECG en reposo muestra este resultado:|
Soplo inocente ! |
1 , Loy ] N | el l ! ,
= — ,‘/\: ._‘r( ‘\._,_.v«'\/—-—»w r— T g : *-;«a P S——al
§aEdada0a seanin 8 i8R
4 4 { $
1z ! mEETR | [ 8 I8N | I8
£ 5 L S SR | SRR B o] 78 7S
é ' ; i :
1 t v ‘ J ) ’ ! ne 1S I i
b L/; e AN N ~1ff1,_‘/\_4;/‘\__ 5
! ) 1 L |
51  Diagndstico de A la auscultacién el soplo se localiza en el borde esternal inferior izquierdo y en la zona del dpex
Soplo inocente cardiaco, sin variar con los cambios posturales
52 Diagnéstico de El padre refiere que él también tiene un soplo “de siempre”
Soplo inocente
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace méas
totalmente |a . Probablela 3 (No afectaa  probable la 5 (Confirma
hipétesis hipétesis pero  la hipdtesis  hipdtesis pero  totalmente la
e no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
inicial)
totalmente) totalmente)
Pegutaas O O O O O
Pregunta 50

Pregunta 51

Pregunta 52

O
O
O

O
O
O

O
O
O

O
O
O

O
O
O




Escolar de 14 anos que acude para revision previa al inicio de
actividad deportiva federada. *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

53 Darle el visto bueno El paciente se encuentra asintomatico
para iniciar la practica deportiva

54 Darle el visto bueno El paciente presenta este ECG en la derivacién Il de la tira larga de ritmo:
para iniciar la practica deportiva I I I I
55 Darle el visto bueno A la auscultacion el paciente presenta un soplo gue impresiona de ser inocente

para iniciar la préactica deportiva

56 Darle el visto bueno El ECG en reposo muestra este resultado:
para iniciar la practica deportiva | | Vi
[ i
" va
s
! ! !
" v
avR va
aviL v
! |
avy ve
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
totalmente la . Probablela 3 (No afectaa  probable la 5 (Confirma
hipbtesis hipdtesis pero  la hipotesis  hipdtesis pero  totalmente la
o no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
inicial)
totalmente) totalmente)

Pregunta 53 O O O O O

Pregunta 54

Pregunta 55

O O
O O
O O

O O O

O O
O O
O O

Pregunta 56




Escolar de 7 anos que acude por haber presentado algun
episodio esporadico de “sensacion de corazén rapido”: *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

57 Diagndstico de La madre le dice que en uno de los episodios ella estaba presente, palpdé al nifio y el corazén
Taquicardia sinusal de éste iba muy rapido, pero refiere que podria haber contado los latidos

58 Diagnostico de Realiza al paciente este ECG en reposo: )

Taquicardia sinusal e Vﬂdt M/\“‘/ \\V\\A_J\JLJ‘J
Frirfeb e -]
B AU w .

59 Diagnéstico de El ECG presenta una onda Q en las derivaciones V5 y V6
Sindrome de
Wolff-Parkinson-White

]

60 Diagndstico de Realiza al paciente este ECG en reposo:

Sindrome de 7"
Wolff-Parkinson-White | * Wq . . &“’J\_._.
I a % | v {-Vd

IWMW/M(LTM

2 (Hace menos 4 (Hace mas
t;tg?r?"lse?ﬁz?a pr9bab|e la  3(No afecta a pr’obable la 5 (Confirma
hipdtesis hipdtesis pero  la hipotesis  hipdtesis pero totalrpente la
inicial) no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
totalmente) totalmente)

Pregunta 57 O O O O O

Pregunta 58

O O O O O
Pregunta 59 O O O O O
O O @) O O

Pregunta 60




Preescolar de 2 afios que es traido por su madre al centro de
salud porque cuando coge una rabieta llega a “desmayarse”: *

SI UD. PIENSA EN SI UD. ENCUENTRA QUE:
Diagndstico de La madre dice que una vez también le pasé mientras corria
1
Espasmo del sollozo jugando con otros nifios en el parque.
Diagndstico de Realiza al paciente este ECG en reposo:
62
Espasmo del sollozo ;l HLEHE SR L e B ! thrdrnd ro
T - TGRSR R |5 R A R B EASRIEE: 81 i 48 d-rit
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: R R i } } Hhirtt et + ; et
i L0 8 O A 7 A 34
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10, 0 LA .J* 1
S Nl e o i 30 il e o
: 1 2211 1 O i
| L i
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Fif toRt g 4 toad H-H belt Al m/ Lidi BN
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18 U e
7 LTRSS 14 S VO 10 | |- AALL L
*f?/\{ |t N AV | NAGIL A (e .T‘ T
I' EN | 1 | J\l Iy I 1R B8 18 |
63 Diagndstico de La madre dice que cuando el nifio se “desmaya”, le sopla en la cara
Espasmo del sollozo y en pocos segundos el nifio se recupera
64 Diagndstico de El ECG que realiza la paciente es compatible con la normalidad
Espasmo del sollozo
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
totalmente la probablela 3 (Noafectaa probable la 5 (Confirma
hipdtesis hipétesis pero  la hipdtesis  hipdtesis pero  totalmente la
inicial) no la descarta inicial) no la confirma hipotesis)
totalmente) totalmente)

Pregunta 61 O O O O O

Pregunta 62

O O O

O O O O
Pregunta 63 O O O O
O O O O

Pregunta 64




Lactante de 1 mes que acude a su consulta para la primera
revision. A Ud., al auscultarlo, le impresiona de que presenta una
frecuencia cardiaca baja para su edad (60 Ipm) *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
65 Diagndstico de La madre le dice que ella padece de un problema en la piel
Bloqueo AV por el que toma medicacion.
66 Diagnostico de A la auscultacién el paciente presenta un soplo sistélico
Bloqueo AV
67 Diagndstico de La madre refiere presenta una adecuada ganancia ponderal
Bloqueo AV
68 Diagndstico de Realiza al paciente este ECG en reposo
Bloqueo AV.
v4
, ! .
| 5 = 2 N V4
,_w_~|‘—‘ "\yu_\__,\ \\'\,.,-\.Jf" NN ) ST
| | |
v5
—-~.~~1'-*' / \‘.__'.w.h!‘-— \/\’\,__..'_‘ o ~\..‘,-—. —_ -‘ﬂ\\ A
| ! {
vé
A \/‘\‘* . ' ~ N\ J A \\ . A i ) A
— ~1l—— e L~ . R r—- v e — 4/"/ A
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
totalmente la probablela 3 (No afectaa probablela 5 (Confirma
hipétesis hipotesis pero  la hipdtesis  hipotesis pero  totalmente la
inicial) no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
totalmente) totalmente)

Pregunta 65 O O O O O

Pregunta 66

Pregunta 67

O O O

O O O O
O O O O
O O O O

Pregunta 68




Su compainiera pediatra le ensefa el ECG de un escolar de 13
anos *

SIUD. PIENSA: Y UD. ENCUENTRA QUE:
69 EIECG es Realiza este ECG en reposo al paciente:
normal
'I 'aVR vy v,
PRESEN SN NN PN .—\,.,-\/.-»_,.,-\,.’«wr\,—,\j/x‘_,\,‘ e l
\ f i

—w—'w Sy ' ‘

| | I

|SESEEsEaae | v, v, , |
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70 El ECG es Realiza este ECG en reposo al paciente:
normal ‘ W " .
S 3 e AR B ok v g 3 v . i 2 g 8 35 1 ¢ A
! | | | I
= l - ' — ' ¥ * - ' | \— 'S BN !
|
1 ad | i R4 A 1 | f
2 (Hace menos 4 (Hace mas
t;t(a?;seﬁz?a probablela 3 (No afectaa  probable la 5 (Confirma
per— hipétesis pero  la hipdtesis  hipdtesis pero  totalmente la
A no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
inicial)
totalmente) totalmente)

Pregunta 69 O O O O O
Pregunta 70 O O O O O




Escolar de 12 afios que consulta porque refiere que con
frecuencia nota “como si el corazén me diera un vuelco”: *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
71 Diagndstico de El ECG del paciente en reposo presenta este aspecto:
Extrasistoles benignos
‘B TTﬁ“f“
1 ,_.IAJKFJA.M)J\/—
1 -——L,-(\—J\,-(\v\__,‘ﬂ/\- ' i ' NJ ' %"
HX . T ' (\
- Jj\-!/\
L Wk[%kfj\/__wt/’
A
st m . jcr*-
E
72 Diagnéstico de El paciente refiere que cuando hace deporte nunca nota esa sensacion
Extrasistoles benignos
73 Diagnéstico de La madre refiere que ella toma medicacion para el tiroides
Extrasistoles benignos
74 Diagnéstico de Ud. ausculta al paciente durante 1 minuto y objetiva sélo 4 extrasistoles
Extrasistoles benignos

1 (Descarta
totalmente la
hipotesis
inicial)

Pregunta 71 O
Pregunta 72 O
Pregunta 73 O
O

Pregunta 74

2 (Hace menos 4-(Hace mas

probablela 3 (Noafectaa probablela 5 (Confirma
hipotesis pero  la hipdtesis  hipdtesis pero  totalmente la
no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)

totalmente)

O

totalmente)

O O O

O O O O
O O O O
O O O O




Escolar de 12 afios que acude a su consulta por primera vez. Ud.
objetiva que presenta talla extremadamente grande y
extremidades mas largas de lo habitual: *

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA QUE:

75

Derivarlo al
Cardidlogo Infantil

Al auscultar al paciente, éste no presenta
ningun soplo cardiaco

76 Derivarlo al Al auscultar al paciente, éste presenta un
Cardidlogo Infantil soplo en foco adrtico
77 Derivarlo al Al auscultar al paciente, éste presenta un
Cardidlogo Infantil soplo que le impresiona de ser funcional
78 Derivarlo al El paciente refiere que se encuentra
Cardidlogo Infantil asintomatico
2 (Hace menos 4 (Hace mas
t;tg?riseﬁret?a probablela 3 (Noafectaa probablela 5 (Confirma
hintesis hipotesis pero  la hipétesis  hipdtesis pero  totalmente la
igicial) no la descarta inicial) no la confirma hipotesis)
totalmente) totalmente)
Pregunta7s O O O O O
Peguntazs O O O O O
Prequnta77 O O O O O
Peguntazs O O O O O




Escolar de 12 afos que acude traido por su abuela porque esta
manana, cuando ha entrado a despertarlo para ir a clase, éste,
inicialmente, no respondia: *

S1 UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA:
79 Derivarlo La abuela cuenta que la madre es la que lo despierta siempre, pero
al Cardidlogo Infantil esta noche, como ella no estaba, el paciente se tuvo que poner el
despertador para levantarse.
80 Derivarlo La madre refiere que su hermano fallecié de forma sibita cuando
al Cardidlogo Infantil era joven.
81 Derivarlo La abuela refiere que el nifio ha pasado mala noche porque no
al Cardidlogo Infantil paraba de vomitar, y que incluso tuvo que llevarlo a Urgencias
donde la mandaron Motilium para los vomitos.
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
totalmente la probablela 3 (Noafectaa probablela 5 (Confirma
hip6tesis hipotesis pero  la hipotesis  hipotesis pero  totalmente la
it no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
inicial)
totalmente) totalmente)
pegutazs O O O O O
Pegutass O O O O O

Pregunta 81 O

O O O O




Neonato de 15 dias que acude a su primera revision en el centro
de salud. Ha sido diagnosticado de sindrome de Noonan previo
al alta hospitalaria. Sus padres aportan el informe de alta pero
se ha mojado la hoja donde consta la valoracion cardiolégica: *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
82 Diagndstico de A la auscultacidn no se objetiva
Miocardiopatia hipertrofica ningln soplo cardiaco
83 Diagndstico de A la auscultacién no se objetiva
Normalidad cardiaca ningln soplo cardiaco
84 Diagndstico de A la auscultacion objetiva un soplo en espalda
Estenosis pulmonar que irradia a ambos campos pulmonares
85 Diagnéstico de A la auscultacién no objetiva
Comunicacion interauricular ningln soplo cardiaco
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas

probablela 3 (Noafectaa probablela 5 (Confirma

totalmente la b S i
hipétesis hipotesis pero  la hipdtesis  hipotesis pero  totalmente la
Rt no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
inicial)
totalmente) totalmente)

Pregunta 82 O O O O O

Pregunta 83

O O O O O
Pregunta 84 O O O O O
O O O O O

Pregunta 85




Neonato de 10 dias de vida que es traido por sus padres al
centro de salud con importante dificultad respiratoria: *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
86 | Diagnéstico de Miocarditis A la auscultacién no objetiva nada patolégico
87 | Diagnéstico de Miocarditis El hermano mayor cursé un cuadro catarral la semana pasada
88 Diagnéstico de El paciente presenta esta radiografia de térax:
Miocarditis
89 Diagnéstico de
Miocarditis
i v |
T 1T rErEr e
SEE AR s e e
" " TLLLS =% -
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
iotalmente la probablela 3 (Noafectaa probablela 5 (Confirma
hip6tesis hipotesis pero  la hipétesis  hipotesis pero  totalmente la
inicial) no la descarta inicial) no la confirma hipotesis)
totalmente) totalmente)

Pregunta 86 O O O O O

Pregunta 87

O O O O O
Pregunta 88 O O O O O
O O O O O

Pregunta 89




ANEXO V.

RESPUESTAS PANEL DE EXPERTOS (89 PREG.)

L M N [0} P Q R 5 T u

K

(& D E E: G H 1 J

B

A
Expertos | 01 | 02 | 03 | 04 | 05 | 06 | 07 [ 08 | 09 | @10 | 011 | 012 | 013 | 014 | 015 | @16 | 017 | @18 | 019 | Q20 |

4 4 3 4 3 4
X i iz A4 AR AC AD AE AF AG AH Al A AK AL A AN A0
021 | 022 | 023 | 024 | 025 | 026 | 027 | 028 | 029 | 030 | 031 | Q32 | @33 | 034 | 035 | Q36 | Q37 | 038 | Q39 | Q40 |

W

W




AQ AR AS AT AU AY AW AX AY AZ B& BB BC BD BE BF BG BH BI

AP

041 | 042 | 043 | Q44 | Q45 | 046 | 047 | 048 | Q49 | 050 | 051 | 052 | 053 | 054 | 055 | Q56 | 057 | Q58 | Q59 | Q60 |

+

BQ BS BT BU BY B BX BY BZ Ca CB CE:
061 | 062 | 063 | Q64 | Q65 | Q66 | Q67 | Q68 | Q69 | Q70 | Q71 | Q72 | Q73 | Q74 | Q75 | 076 | Q77 | Q78 | Q79 | Q80 |

BR

BK BL BM BN BO BP

Bl




CL
Q89

CE | CF | ¢G | CH CI CJ CK
081 | 082 | 083 | 084 | 085 | Q86 | 087 | 088

cD




ANEXO VI.

LISTADO DE VARIANZAS (CUESTIONARIO 89 PREG.)

varianz
1 s R moda a low varianza high varianza

item’ Diiignand i nonaag 4 0.32 W
item2 T e L ) 2 0,35 W
item3 1 fio o og e 4 0,61

itemd R i ) 4 0,35 W
itemS 0 A0 20 i 4 0,36 W
itemB i S 2 057

item? e 2 0.37 W
item3 0 4 T 20 1 4 0,58

item3 iR B S T 4 0,16 W
item10 (R e B - S 4 0,00 W
item1 0 1 0 B 525 5 0,40 W
item12 07 ape e nge 4 0,03 W
item13 TR e s 4 0,09 W
item14 Pf e L ) 2 087

item15 O e ons S 3 0.27 W
item16 0 R ada g 4 0,65

item17 R s 2 0,52

item13 SR e B 3 0,45 W
item13 TR e 2 2,13 W
item20 0 Toiage 28003 4 0,22 W
item21 i e e 4 0,09 W
temz2 0O 0 12 20 O 4 0,24 W
item23 0 1 0o 7 24 5 0.42 W
tem2d: = 07 0 M4 B2 4 0,37 W
Rem2S: D e e 4 0,03 W
REMZ0 - D e Qe 4 0,03 W
item27 0 0 27 5 0 3 0,14 iV
tem28 0 0 4 28 O 4 oM ¥
tem29 0 MW 1B 3 0 3 0.43 LY
e300 e g 3 0,39 ¥
item31 Qi g e g 4 077

Remdzi i idi gy 2 0,25 ¥
Remas 2 0,32 W
Rer3d Qi ier i naae 4 0,31 W
item35 3 24 4 B 2 0,35 W
tem3 0 1 10960 4 4 0,29 ¥
item37 0 L2380 3 0.24 \
em38: 2o e g P 0,25 ¥
tem39 0 0 3 29 0 4 0,09 W
temdd 0 0 9 23 0O 4 0,21 W
itemd 0 0c g ieer g 4 0,09 ¥
Remd2: w00 sty 4 0,03 W
temd3 0 S 9 18 0 4 057

itemdd 0 0 0 32 0 4 0,00 W
temdS 1 23 8 5 0 2 0,63




itemdB 0 T 25 0 0 3 0,18 W

temd?7 0O 0 2 30 O 4 0.06 W

itemd 3 1] D a6 8D 4 0.26 W

temdd O 0 4 26 2 4 0,13 W

O e ot e Bl B by 4 0.63

itemS1 Ti9eas P 2 113 ¥
itemS2 0 g gy 3 0,32 ¥

temS3 0 0 0 32 0 4 0,00 \

itemS4 2 5 dnngniag 4 1,09 ¥
RemoD. 0 g B2 4 0,49 W

RemS6 - 29 35 000 1 0,09 W

temS7 0 7 T4 4 0,71

RemS8. B 9 gi g 2 0,37

itemS3 4 C 5 4 1 2 0,95

itemB0 92 1 0 1 2 0.59

item1 THE {iin 2 0,32 W

RemB2 i P9 G s 2 0,32 W

itemB4 1 1 [y et 4 0,65

RemBd i i2E i iign G oyt 4 0,90

item6S 0 1 1 iy By 4 0,13 W

itemB6 0 0 25 T 0 3 0,18 W

itemB7 0 diEnay i 0 3 0,15 W

itemB8 1 0 0 {55730 5 0,52

itemB3 1 R 5 118 W
item 70 1 s 5 1,21 ¥
item71 R R g 2 147 LV
item72 0 1 g2 4 0,22 W

Remed: S0E g pFi s 3 0,29 W

item 74 0 1 GiiiPei D 4 0,24 W

RemiS. . Qi 2iiigg oo 3 0,37 W

tem? 0O 0 2 18 12 4 0,35 W

item?7 0 il an B 3 0,46 W

Remfo . 0: 2 pd ngaa 3 0,50 W

item 73 1 o e 4 0.75

itemB0 0 0 0o 12 20 5 0,24 W

itemn1 1 4 fan B 4 1,04 ¥
RemBe - 0 g g 3 0,35 W

temB3: i Q2 iyl iy 4 0,45 W

item¢ 0 7 fiiigpsia 4 0,83

tem85 0 6 1B 8 O 3 0,45 W

he86: 2 17T 3 0D 2 0,36 W

RemBr. . Qi ZeingsaioyTg 4 0,31 W

temd8 0O 0 0 23 3 4 0,09 W

item&3 1 02605 4 0,45 W




ANEXO VII.

TABLA DE PUNTUACIONES (CUESTIONARIO 89 PREG.)

B & o e E G H I ] K L M N (o] P Q R s T U
| 01 ] 02| 03 [ 04| o5 | 06 | o7 | 08 | @9 | 010 | 011 | 012 | 013 | 014 | 015 | 016 | 017 | @18 | 019 | Q20 |

moyenne 3,750 2,094 4,031 3,813 3,656 2,594 2,219 3,563 3,813 4,000 4,719 4,031 4,094 2,813 2,844 3,500 2,531 2,500 2,938 4,031
médiane 4,000 2,000 4,000 4,000 4,000 2,000 2,000 4,000 4,000 4,000 5,000 4,000 4,000 2,000 3,000 4,000 2,000 3,000 3,000 4,000

sd 0,568 0,588 0,782 0,592 0,602 0,756 0,608 0,759 0,397 0,000 0,634 0,177 0,296 0,931 0,515 0,803 0,718 0,672 1,480 0,474
min 2,000 1,000 1,000 1,000 2,000 2,000 1,000 2,000 3,000 4,000 2,000 4,000 4,000 2,000 2,000 2,000 1,000 1,000 1,000 2,000
max 4,000 4,000 5,000 4,000 5,000 5,000 4,000 5,000 4,000 4,000 5,000 5,000 5,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 5,000 5,000
mode 4 2 4 4 4 2 2 4 4 4 5 4 4 2 3 4 2 3 2 4
n mode 26 24 24 28 20 17 25 20 26 32 25 31 29 17 23 22 16 16 8 28
n (-2) 0 3 1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 u] [t} 1 2 7 0
n{-1) 2 24 1 u] 1 17 25 4 o u] 1 0 u} 17 7 6 16 13 8 1

n {0) 4 4 0 3 10 12 4 7 6 u} 0 0 u} 4 23 4 12 16 3 0
n{1) 26 1 24 28 20 2 2 20 26 32 6 31 29 11 2 22 < 1 8 28
n{2) o 0 6 u} 1 1 u} 1 u] u] 25 i, 3 0 o [u] 0 o 6 3
scores SCT

1 0,000 0,125 0,042 0,036 0,000 0,000 0,040 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,063 0,125 0,875 0,000
2 0,077 1,000 0,042 0,000 0,050 1,000 1,000 0,200 0,000 0,000 0,040 0,000 0,000 1,000 0,304 0,273 1,000 0,813 1,000 0,036
30,154 0,167 0,000 0,107 0,500 0,706 0,160 0,350 0,231 0,000 0,000 0,000 0,000 0,235 1,000 0,182 0,750 1,000 0,375 0,000
4 1,000 0,042 1,000 1,000 1,000 0,118 0,080 1,000 1,000 1,000 0,240 1,000 1,000 0,647 0,087 1,000 0,188 0,063 1,000 1,000
5 0,000 0,000 0,250 0,000 0,050 0,059 0,000 0,050 0,000 0,000 1,000 0,032 0,103 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,750 0,107

b W X ¥ 2z Ad AB AC AD AE AF AG AH Al Al AK AL AM AN AO
021 | 022 | 023 | 024 | 025 | 026 | 027 | 028 | 029 | Q30 | @31 | 032 | 033 | 034 | @35 | Q36 | 037 | 038 | Q39 | Q40 |

3,006 3,625 4,688 3,625 4,031 4,031 3,156 3,875 2,656 2,750 3,594 1,938 2,250 3,875 2,094 4,031 3,219 2,063 3,906 3,719
4,000 4,000 5,000 4,000 4,000 4,000 3,000 4,000 3,000 3,000 4,000 2,000 2,000 4,000 2,000 4,000 3,000 2,000 4,000 4,000
0,296 0,492 0,644 0,609 0,177 0,177 0,369 0,336 0,653 0,622 0,875 0,504 0,568 0,554 0,588 0,538 0,491 0,504 0,296 0,457
3,000 3,000 2,000 3,000 4,000 4,000 3,000 3,000 2,000 2,000 2,000 1,000 1,000 2,000 1,000 2,000 2,000 1,000 3,000 3,000
4,000 4,000 5,000 5,000 5,000 5,000 4,000 4,000 4,000 4,000 5,000 4,000 4,000 5,000 4,000 5,000 4,000 4,000 4,000 4,000

4 4 5 4 4 4 3 4 3 3 4 2 2 4 2 4 3 2 4 4
29 20 24 16 31 31 27 28 15 18 15 27 23 28 24 26 23 27 29 23
0 o] 0 o] u] 0] o] 0 o] u] 0 4 1 o] 3 o] o] 2 o] u]
0 u] 1 0 o] 0] o] 0 14 11 4 27 23 2 24 1 1 27 o] u]
3 12 0 14 u] i} 27 4 15 18 9 u] 7. 1 4 1 23 2 3 9
29 20 7 16 31 31 5 28 3 3 15 1 1 28 1 26 8 p 29 23
0 u] 24 2 1 1 o] 0 0 u] 4 o] 0 1 u] 4 o] 0 0 0

0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,148 0,043 0,000 0,125 0,000 0,000 0,074 0,000 0,000
0,000 0,000 0,042 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,933 0,611 0,267 1,000 1,000 0,071 1,000 0,038 0,043 1,000 0,000 0,000
0,103 0,600 0,000 0,875 0,000 0,000 1,000 0,143 1,000 1,000 0,600 0,000 0,304 0,036 0,167 0,038 1,000 0,074 0,103 0,391
1,000 1,000 0,292 1,000 1,000 1,000 0,185 1,000 0,200 0,167 1,000 0,037 0,043 1,000 0,042 1,000 0,348 0,037 1,000 1,000
0,000 0,000 1,000 0,125 0,032 0,032 0,000 0,000 0,000 0,000 0,267 0,000 0,000 0,036 0,000 0,154 0,000 0,000 0,000 0,000

AP AQ AR AS AT AU AN AMY AX AY AZ BA BB BC BD BE BF BG BH BI
Q41 | 042 | 043 | 044 | 045 | 046 | 047 | 048 | Q49 | Q50 | 051 | 052 | 053 | Q54 | 055 | 056 | Q57 | Q58 | Q59 | Q60

3,906 3,969 3,406 4,000 2,375 2,781 3,938 3,500 3,938 3,625 2,688 3,250 4,000 3,438 3,656 1,094 3,531 2,188 2,375 1,844
4,000 4,000 4,000 4,000 2,000 3,000 4,000 3,500 4,000 4,000 2,000 3,000 4,000 4,000 4,000 1,000 4,000 2,000 2,000 2,000
0,296 0,177 0,756 0,000 0,793 0,420 0,246 0,508 0,435 0,793 1,061 0,568 0,000 1,045 0,701 0,296 0,842 0,931 0,976 0,767
3,000 3,000 2,000 4,000 1,000 2,000 3,000 3,000 3,000 2,000 1,000 2,000 4,000 1,000 2,000 1,000 2,000 1,000 1,000 1,000
4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 3,000 4,000 4,000 5,000 5,000 5,000 5,000 4,000 5000 5,000 2,000 4,000 4,000 5,000 5,000

4 4 4 4 2 3 4 4 4 4 2 3 4 4 4 1 4 2 2 2
29 31 18 32 23 25 30 16 26 23 19 23 32 19 22 29 24 19 18 21
1] o] 0 o] 1 o] 1] u] u] o] 1 0] u] 2 o 29 u] 6 4 9
0 o] 5 o] 23 7 0 o] u] 5 19 1 u] S 3 3 7 19 18 21
3 pE 9 0 3 25 2 16 4 3 3 23 0 4 6 o] 1 2 5 1
29 31 18 32 ) u] 30 16 26 23 7 7 32 19 22 u] 24 5 4 0
0 o] 0 o] u] o] 0 o] 2 1 2 1 u] 2 T o] u] o] 1 1

0,000 0,000 0,000 0,000 0,043 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,053 0,000 0,000 0,105 0,000 1,000 0,000 0,316 0,222 0,429
0,000 0,000 0,278 0,000 1,000 0,280 0,000 0,000 0,000 0,217 1,000 0,043 0,000 0,263 0,136 0,103 0,292 1,000 1,000 1,000
0,103 0,032 0,500 0,000 0,130 1,000 0,067 1,000 0,154 0,130 0,158 1,000 0,000 0,211 0,273 0,000 0,042 0,105 0,278 0,048
1,000 1,000 1,000 1,000 0,217 0,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,368 0,304 1,000 1,000 1,000 0,000 1,000 0,263 0,222 0,000
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,077 0,043 0,105 0,043 0,000 0,105 0,045 0,000 0,000 0,000 0,056 0,048




Bl BK BL BM BN BO BP BQ BR BS BT BU BY B BX BY BZ Ca CB efe]
Q61 | 062 | 063 | 064 | 065 | Q66 | 067 | 068 | Q69 | 070 | Q71 | 072 | 073 | Q74 | 075 | 076 | Q77 | Q78 | 079 | Q80
1,938 2,000 3,750 3,500 3,938 3,219 2,906 4,844 4,281 4,375 2,625 3,969 3,031 3,781 3,125 4,313 3,156 3,219 3,656 4,625
2,000 2,000 4,000 4,000 4,000 3,000 3,000 5,000 5,000 5,000 2,000 4,000 3,000 4,000 3,000 4,000 3,000 3,000 4,000 5,000
0,564 0,568 0,803 0,950 0,354 0,420 0,390 0,723 1,085 1,100 1,212 0,474 0,538 0,491 0,609 0,592 0,677 0,706 0,865 0,492
1,000 1,000 1,000 1,000 2,000 3,000 2,000 1,000 1,000 1,000 1,000 2,000 2,000 2,000 2,000 3,000 2,000 2,000 1,000 4,000
4,000 3,000 5,000 5,000 4,000 4,000 4,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 4,000 4,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000
2 2 4 4 4 3 3 5 5 5 2 4 3 4 3 4 3 3, 4 5
25 22 2 21 31 25 27 30 18 21 15 28 23 26 26 18 23 24 19 20
5 5 1 2 o o a 1: 1 1 5 o u] o u] [u] u] o 1 o
25 22 1 3 Iy o 4 o 3 3, 15 1t 4 1 2 o 3 2 2 o
i 5 6 s o 25 27 o u] i} u] 1 23 5 26 2 23 24 il o
ik u] 21 21 31 7 1 1 10 7 11 28 5 26 2 18 4 3 19 12
o u] 3 1 u] o a 30 18 21 1 2 u] o 2 12 2 3 3 20
0,200 0,227 0,048 0,095 0,000 0,000 0,000 0,033 0,056 0,048 0,333 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,053 0,000
1,000 1,000 0,048 0,143 0,032 0,000 0,148 0,000 0,167 0,143 1,000 0,036 0,174 0,038 0,077 0,000 0,130 0,083 0,105 0,000
0,040 0,227 0,286 0,238 0,000 1,000 1,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,036 1,000 0,192 1,000 0,111 1,000 1,000 0,368 0,000
0,040 0,000 1,000 1,000 1,000 0,280 0,037 0,033 0,556 0,333 0,733 1,000 0,217 1,000 0,077 1,000 0,174 0,125 1,000 0,600
0,000 0,000 0,143 0,048 0,000 0,000 0,000 1,000 1,000 1,000 0,067 0,071 0,000 0,000 0,077 0,667 0,087 0,125 0,158 1,000
CD CE CF | CG | CH CI | CJ [ CK _ CL
081 | 082 083 | 084 | 085 086 | o087 | 088 | q89
3,844 2,906 3,563 3,594 3,063 2,344 3,781 4,094 4,063
| 4,000 3,000 4,000 4,000 3,000 2,000 4,000 4,000 4,000
1,019 0,588 0,669 0,911 0,669 0,602 0,553 0,296 0,669
1,000 2,000 2,000 2,000 2,000 1,000 2,000 4,000 1,000
| 5,000 4,000 5,000 5,000 4,000 3,000 4,000 5,000 5,000
4 3 4 4 3 2 4 4 4
19 21 18 22 18 17 27 29 26
b 0 0 0 0 2 0 0 1
4 7 2 7 6 17 2 0 0
1 21 11 1 18 13 3 0 0
19 4 18 22 8 0 27 29 26
7 0 1 2 0 0 0 3 5
| 0,053 0,000 0,000 0,000 0,000 0,118 0,000 0,000 0,038
0,211 0,333 0,111 0,318 0,333 1,000 0,074 0,000 0,000
0,053 1,000 0,611 0,045 1,000 0,765 0,111 0,000 0,000
| 1,000 0,190 1,000 1,000 0,444 0,000 1,000 1,000 1,000
| 0,368 0,000 0,056 0,091 0,000 0,000 0,000 0,103 0,192




ANEXO VIII.

MODIFICACIONES SEGUN VARIANZAS (CUESTIONARIO 89 PREG.)

Utilizando la hoja estadistica de la Universidad de Montreal donde se analizan las varianzas de
las preguntas respondidas por los expertos procedimos a clasificar a las preguntas en varios
subgrupos, eliminando en total 19 preguntas, quedando el cuestionario definitivo en 70
preguntas.

e Varianza 0:

o Aguellos que fueron contestadas con total unanimidad

o Preguntas: 10-25-26-42-44-53

o Segun la bibliografia este tipo de preguntas serian equivalentes a las de un
tipo test convencional, aunque no existe en la bibliografia que porcentaje no
deberia superarse si se recomienda que exista alguna pregunta de estas
caracteristicas para dar variabilidad al tipo de preguntas del cuestionario y por
el interés de incluir alguna pregunta que incluya conceptos claros.

o Eliminadas: 25-26

e Muy baja varianza <0.10:
o Preguntas: 12-13-20-21-27-47-88
o Eliminadas: 27

e Baja varianza <0.25:

o Aguellas que presentaban una varianza < 0.25

o Preguntas: 9-10-12-13-20-21-25-26-39-40-41-42-44-46-47-49-53-56-65-66-67-
88

o Eliminadas: 46-66-67 (Coinciden también con las del subgrupo de respuesta
modal central)

e Altavarianza >1:

o Aquellas que presentaban una varianza superior a 1, punto de corte
establecido por la Universidad, es decir, respuestas muy diversificadas entre
las 5 opciones disponibles.

o Preguntas: 19-51-59-68-69-70

o Eliminadas: 19-51-59-68-69-70

e Respuesta modal central:

o Segun la bibliografia consultada no se deben superar el 10% de preguntas que
presenten como respuesta modal la respuesta central (3), puesto que
favorecerian la puntacién de aquellos sujetos que contesten al azar, de modo
que se eliminaron preguntas de este tipo hasta no superar dicho porcentaje.

o Preguntas: 15-27-30-37-46-52-66-67-73-75-77-78-82-85

o Eliminadas: 15-27-37-46-52-66-67-73

e Ajuste:

o Para que, tras eliminar las preguntas anterior, no quedaran preguntas sueltas
en ningun bloque, se eliminaron dos preguntas sueltas:

o Eliminadas: 65y 74




ANEXO IX.

CUESTIONARIO DEFINITIVO (70 PREG.)

Datos demograficos y formativos

Edad *

Tu respuesta

Género *

() Mujer

(O Hombre

¢Cual es su titulacion? *
O Pediatria y sus areas especificas

(O Medicina Familiar y Comunitaria

¢En qué Comunidad Auténoma realizo Ud. su formacion ? *

Elige

¢En qué Comunidad Autonoma trabaja Ud. actualmente? *

Elige




;Cuantos anos de experiencia con pacientes pediatricos tiene
Ud.? *

(O <10 afics
10-20 aios

20-30 afias

O O O

=30 afios

¢Roto Ud. por la Unidad de Cardiologia Pediatrica durante su
periodo formativo? *

(] si
(] No

Si su respuesta a la pregunta anterior es "Si", ;cuanto duro su
rotacion? Si no rotd marque la Ultima opcion. *

(O 1mes
() 1-3 meses
() =3 meses

() Naroté

¢Ha realizado Ud. algun curso sobre contenidos de Cardiologia
Pediatrica? *

O si
O No




CUESTIONARIO

Lactante de 1 mes y medio de vida que, segun refiere la madre,
presenta importante palidez con los episodios de |lanto intenso:

E
SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
1 Diagndstico de La madre dice que |a hermana del bebe presenta
bronquiolitis un catarro de vias altas {CVA)
2 Diagndstico de La madre refiere que apenas he hecho peso desde que nacid
bronquiolitis pese a que completa todas las tomas.
3 Diagnosticode | Se realiza un ECG en uno de los episcdios de llanto con este resultado:
ALCAPA
{Origen andmale
de la coronaria
izquierda en la
arteria pulmonar)
4 Diagnastico de La madre refiere que se fatiga con las tomas
ALCAPA
2 (Hace menos 4 (Hace mas
t;t(anl'risei?:g?a probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
hinotesis hipotesis pero  la hipétesis  hipdtesis pero  totalmente |a
iﬁgzial} no ladescarta inicial) no la confirma hipdtesis)
totalmente}) totalmente})
et O ® ® ® O
regmaz O ® ® ® O
regnas O ® ® ® ®
regrias O ® ® ® O




Escolar de 12 anos que acude por presentar dolor toracico, que
describe como "pinchazos”, de reciente aparicion mientras
realizaba gimnasia en el colegio: *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
5 } Diagnéstico de dolor El paciente refiere que le ha pasado en otras
musculo-esquelético inespecifico ocasiones con anterioridad
6 Diagndstico de dolor A la palpacién el sujeto no refiere dolor
musculo-esquelético inespecifico centrotordcico
7 Diagndstico de dolor La madre refiere que su profesora lo ha encontrado
musculo-esquelético inespecifico palido y sudoroso al comenzar el dolor
8 Diagndstico de dolor El paciente refiere que cuando estira los brazos el
musculo-esquelético inespecifico dolor suele mejorar
2 (Hace menos 4 {Hace mas
t;tg?;zilﬁg?a probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
hipétesis hipétesis pero  la hipétesis  hipotesis pero  totalmente la
LDt no la descarta inicial} no la confirma hipotesis)
inicial}
totalmente}) totalmente)

Pregunta & O O O O O

Pregunta &

O O O O O
Prequnta 7 O O O O O
O O O O O

Pregunta 8




Escolar de 13 anos que acude por haber presentado un episodio
sincopal mientras realizaba ejercicio: *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
9 Diagndstico de El paciente refiere que le ha pasado en otras ocasiones previamente
Sindrome de QT largo
Diagndstico de El sujeto se encontraba nadando en la piscina del colegio cuando ha sucedido el episodio
10 /N
Sindrome de QT largo
11 Diagnéstico de R Realiza un ECG en reposo al_ s'uj‘eto obteniendo este resultado
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12 Diagnéstico de La madre refiere que un familiar también sufre episodios sincopales
Sindrome de QT largo con relativa frecuencia
2 (Hace menos 4 {Hace mas
1{Cescarta
totglm Sl probablela 3 (Noafectaa  probable la § (Confirma
hipétesis hipétesis pero  la hipétesis  hipdtesis pero  totalmente la
inicial) nola descarta inicial} no la confirma hipétesis)
totalmente} totalmente}

Pregunta 9 O O O O O

Pregunta 10

O O @)
Pregunta 11 O O O
O @) O

&) O pai
&) O pai

Pregunta 12




Neonato de 15 dias de vida que acude a su primera revision en
su centro de salud. Ud. constata un soplo cardiaco: *

SIUD. PIENSA EN: ¥ UD. ENCUENTRA QUE:
13 Diagndstico de No es capaz de palpar los pulsos femorales
| Coartacion de aorta
14 I Diagndstico de £l soplo irradia a ambos campos pulmonares

Coartacién de aorta

15 | Diagnastico de Realiza un ECG en reposo al sujeto con este resultado:
Coartacion de aorta

;IATW -Jr-~-T-.~Tvv—J’»¢.;:---—»-.4—---.4~.«~<.#-~-4-.<v;.~ ‘ AN 5 / ».( _(’; _-Lw.-\! e o

2 {Hace menos 4 {Hace mas
tlt(sl?;zzet,g?a probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
Kitdraais hipdtesis pero  la hipétesis  hipdtesis pero  totalmente la
ifnﬁ:ial} no la descarta inicial) no la confirma hipétesis)
totalmente) totalmente)

Pregunta 13 O O O O O
Pregunta 14 O O O O O
Prequnta 1& O O O O O




Escolar de 10 anos que acude por presentar dolor toracico en
las Ultimas horas: *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
16 Diagnostico de El paciente refiere que le ha pasado en otras ocasiones previamente
pericarditis
17 Diagnostico de El paciente refiere que el dolor varia con los cambios posturales, sobre todo al acostarse
pericarditis
2 (Hace menos 4 {Hace mas
1 (Descarta
tot(almente I3 probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
hipétesis hipétesis pero  |a hipotesis  hipotesis pero  totalmente la
Lot no la descarta inicialy no la confirma hipotesis)
inicial}
totalmente}) totalmente}

Pregunta 16 D) O O O O
Pregunta 17 O O O O O




Escolar de 13 anos que acude porque, segun refiere su madre,
mientras dormia, ha presentado un episodio convulsivo
consistente en movimientos tonico-clonicos de las cuatro
extremidades con ausencia de respuesta posterior transitoria: *

S1 UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
18 Diagnostico de La madre refiere que el paciente cursa actuaimente un cuadro febril
Sindromede Brugada
19 Diagnostico de La madre refiere que el padre alguna vez ha presentado, mientras dormia,
Sindrome de Brugada un episodio de respiracidn irregular
20 Diagnéstico de ) Realiza un ECG al sujeto obtaniendo este resultado
Sindromede Brugada | ' | g ) ». | ns
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21 Diagnoéstico de La madre refiere que el nifio presenta un cuadro catarral y actualmente esta tomando Bisohon®
Sindrome de Brugada (Bromhexina) pautado por su pediatra
1(Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas
fotalmants I probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
hipotesis hipétesis pero  la hipotesis  hipotesis pero  totalmente [a
inicial) no la descarta inicial) no la confirma hipotesis)
totalmente} totalmente})
gt O O ® O ®
regntats O B O ® O
regtazs O ® ® O ®
requtezt O O O O ®




Escolar de § afios que acude porque, segun refieren los padres,
presento en los dias previos |a sensacion de que el corazon le
iba muy rapido: *

S1UD. PIENSA EN: ¥ UD. ENCUENTRA QUE:
22 Diagndstico de Los padres refieren que osto le sucedio después de haber subido las k
Taquicardia supraventricular
23 Diagndstico de El sujeto se b dando en |a piscina del coleg do ha sucedido el episodio
Taquicardia supraventricular
24 Diagnéstico de
Taquicardia supraventricular
25 Diagnéstico de £l paciente reficre que se sentd y que poco 3 poce ¢f episodio fue cesando
Taquicardia supraventricular
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 {Hace mas
totslmentela probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
hipétesis hipétesis pero  la hipotesis  hipdtesis pero  totalmente la
s no la descarta inicialy no la confirma hipotesis)
inicial} :
totalmente) totalmente}

Pregunta 22 O O O O O

Pregunta 23

U O [
@ O o
@) el <
@) e <

O
Pregunta 24 O
O

Pregunta 2&




Escolar de 8 afios que acude traido por sus padres tras
presentar un episodio sincopal mientras estaba en clase: *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
26 Diagnastico Los padres refieren que hacia mucho frio en |a consulta cuando el paciente sufrié el episcdio
de Sincope vasovagal
27 Diagndstico El nifio refiere que llevaba un rato recitando la leccién en la pizarra frente a toda la clase

de Sincope vasovagal

28 Diagndstico Realiza un ECG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:
de Sincope vasovagal
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29 Diagnastico El paciente refiere que cuando lo tumbaron y le levantaren las piernas
de Sincope vasovagal se empezo a encontrar mejor
1(Descarta 2 (Hace menos 4 (Hace mas

probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma

totalmente |a e i P
hipétesis hipétesis pero  la hipétesis  hipdtesis pero totaln:nente la
inicial) no la descarta inicial} no la confirma hipétesis)
totalmente) totalmente)

Pregunta 26 O O O O O

Pregunta 27
Prequnta 28

O O O
O O O
Pregunta 29 O O O

i O [t

O
O
O




Escolar de 14 afios en el que Ud. detecta en |la auscultacion un
desdoblamiento del 2° ruido: *

51 UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
30 Diagndstico de Al escuchar de nueve al paciente, el desdoblamiento del 22 ruide es movil.
Comunicacién interauricular
31 Diagndstico de Realiza un £CG en reposo al sujeto obteniendo este resultado:
Comunicacién interauricular iEE s ' A el il B
{ §
ra=EE
| SRR 8
32 Diagnéstico de El paciente refiere que siempre ha tenido muchos catarros.
Comunicacion interauricular
2 (Hace menos 4 (Hace mas
1({Descarta
tot(alm Arteis probablela 3 ({Noafectaa  probablela & (Confirma
hipétesis hipétesis pero  la hipdtesis  hipdtesis pero  totalmente la
no la descarta inicial} no la confirma hipotesis)

inicial} totalmente)

Pregunta 30 O O
Pregunta 21 O O
Pregunta 32 O O

totalmente)

O O O
O O O
O O O




Preescolar de 4 anos, que tras reciente cambio de residencia,
acude a su consulta por primera vez para revision. Ud. objetiva
gue el paciente presenta rasgos faciales llamativos: *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
33 Diagnostico El paciente presenta un soplo sistdlico a la
de Sindrome de Noonan exploracion
34 Diagndstico La madre refiere que a varios familiares los siguen en
de Sindrome de Noonan la unidad de cardiopatias familiares por una
alteracion que no sabe precisar.
35 Diagndstico A la auscultacion el paciente
de Sindrome de Williams presenta un chasquido sistélico
36 Diagndstico A la auscultacion el paciente presenta
de Sindrome de Williams un soplo cardiaco en foco adrtico
2 (Hace menos 4 {Hace mas
1{RasCart probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
totalmente la hinétesi I3 hinbtesi hioétesi | |
hioaasis ipotesis pero af ipotesis ipotesis pero totg rnent_e a
pa la descart icial la conf hipét
inicial) no la descarta inicial) no la confirma ipotesis)
totalmente) totalmente)
Pegutass O O O O O
Pregunta 34

Pregunta 35

Pregunta 36

O
O
O

O
O
O

O O O
O O O
O O O




Lactante de 1 mes que acude a su consulta para valoracion por
cuadro catarral. Ud. objetiva un soplo a la auscultacion: *

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA QUE:

37 Diagnéstico de Comunicacion

interventricular

En la espalda el soplo se extiende a
ambos campos pulmonares

38 Diagnostico de Comunicacion

interventricular

La madre refiere que no se fatiga

con las tomas

39 Diagndstico de Comunicacion

interventricular

La madre refiere que le esta costando
hacer peso desde que nacié

40 Diagndstico de Comunicacién

interventricular

La madre refiere que ella fue

intervenida en su infancia “de un soplo

"

Pregunta 37

Prequnta 38

Pregunta 39

Pregunta 40

1 {Descarta robable la
totalmente la ittt
hipotesis poashnen
inicial} o8 dasearts

O O

O O
O O
O O

2 (Hace menos

totalmente)

O

O
O
O

4 (Hace mas

3(Noafectaa  probable la § (Confirma
la hipotesis  hipdtesis pero  totalmente la
inicial)

no la confirma hipotesis)
totalmente)

O O

O O
O O
O O




Escolar de 8 anos que acude a consulta por un cuadro catarral.
A la auscultacion Ud. objetiva un soplo cardiaco: *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
41  Diagnéstico de El paciente se encuentra asintomitico
Soplo inocente
42  Diagnostico de El ECG en reposo muestra este resultado:
Soplo inccente | y
1 | i (W l
———d *’\—o-ﬂ/\’ ¥ —Ff-*’——fr‘ e Mt B e g S
BEAA BURSS LUNES HRGREBLS H
t !
i l t 1 LAl 4 A
—— /L‘A"A‘l—- VT ‘t“’&i"’lj \“,*/ \"Od i |
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. iy [ , BHE RESS I8 l :
2 (Hace menos 4 (Hace mas
1{Cpscart probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
totalmente la Litn ciiad LA
SN hipétesis pero |3 hipotesis  hipdtesis pero  totalmente la
hipétesis Bl inicial | . hinétesi
inicial) no la descarta inicial} no la confirma ipotesis)
totalmente} totalmente}
regnas O ® ® ® ®
reqazz O O O ® ®




Escolar de 14 anos que acude para revision previa al inicio de
actividad deportiva federada: *

SI UD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA QUE:

43 Darle el visto bueno
para iniciar la practica deportiva

44 Darle el visto bueno
| para iniciar la préctica deportiva

45 Darle el visto bueno
| parainiciar la practica deportiva

El paciente se encuentra asintomdtico

El paciente presenta este ECG en la derivacion |l de la tira larga de ritmo:

didda

A la auscultacién el paciente presenta un soplo gue impresiona de ser inocente

46 Darle el visto bueno
para Iniclar la practica deportiva

1(DCescarta
totalmente la
hipotesis
inicial}

Pregunta 43 O

Pregunta 44

O
Prequnta 45 O
O

Pregunta 46

El ECG en reposo muestra este resultado:

<
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» Hrert i i
o l {VA ' i ! J |
¥ | N SN
‘ | J ¥ ry ¥ '
2 (Hace menos 4 (Hace mas

probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
hipotesis pero  la hipotesis  hipétesis pero  totalmente la
no la descarta inicial} no la confirma hipdtesis)
totalmente) totalmente}

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O




Escolar de 7 afios que acude por haber presentado algin
episodio esporadico de "sensacion de corazon rapido™: *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

47 Diagndstico de La madre le dice que en uno de los episodios ella estaba presente, palpé al nifio y el corazén
Taquicardia sinusal de éste iba muy rapido, pero refiere que podria haber contado los latidos

48 Diagndstico de Realiza al paciente este ECG en reposo:

Taquicardia sinusal

S JJLJ
N MMMH
SSEREEEREERTE 5 NTRTNTN e

49 Diagnostico de Realiza al paciente este ECG en reposo

Sindrome de
Wolff-Parkinson-White ’ Wﬁm /\.«.‘/\_‘.

2 (Hace menos 4 (Hace mas

t;é?;iﬁ:gfa prpbable la  3(No afecta a prpbable la & (Confirma
hipétesis hipotesis pero  la hipétesis  hipotesis pero totalrpente la
inicial) nola descarta inicial} no la confirma hipétesis)
totalmente) totalmente}

Pregunta 47 O O O O O
Pregunta 48 O O O O O
Pregunta 49 O O O O O




Preescolar de 2 anos que es traido por su madre al centro de
salud porque cuando coge una rabieta |lega a "desmayarse”: *

SIUD. PIENSA EN 51 UD. ENCUENTRA QUE:
50 Diagndstico de La madre dice que una vez también le pasé mientras corria
Espasmo del sollozo jugando con otros nifios en el parque.
51 Diagnéstico de v . Realiza al paciente este ECG en reposo:
Espasmo del sollozo i = .nimn% -f.-‘I':! Al Iy Y O i i ‘. -
M e T
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B it 1 . i l' .u | . \ e
matalm - . St
e
AT
T ; i
W3 0 e : .
4 .- ? 4 “.- ;4 I : i
i 6 fl It
52 Diagndstico de La madre dice que cuando el nifo se “desmaya”, le sopla en la cara
Espasmo del sollozo y en pocos segundos el nifio se recupera
53 Diagndstico de El ECG gue realiza la paciente es compatible con la normalidad
Espasmo del sollozo
1 (Descarta 2 (Hace menos 4 {Hace mas
tofalment ia prpbable la  3(No afecta a prpbable la & (Confirma
hipétesis hipotesis pero  la hipotesis  hipotesis pero  totalmente la
i no la descarta inicial} no la confirma hipétesis})
inicial)
totalmente} totalmente})

Prequnta 50 ) O O @) O

Pregunta &1 o O O O O
Pregunta &2 O O O O O
Pregunta 53 O O O O O




Escolar de 12 anos que consulta porque refiere que con
frecuencia nota "como si el corazon le diera un vuelco”: *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

54 Diagnostico de El ECG del paciente en reposo presenta este aspecto:

Extrasistoles benignos " I— T“\”‘"’(&T‘Y“l
bbb
niniimis

“ JN/L +\4(\4A\l'm/\.

i b

55 Diagnéostico de El paciente refiere gue cuando hace deporte nunca nota esa sensacion
Extrasistoles benignos

2 (Hace menos 4 (Hace mas
1Dascarta probablela 3 ({Noafectaa  probablela & (Confirma
hipdtesis pero  la hipétesis  hipdtesis pero  totalmente |a
no la descarta inicial} no la confirma hipétesis})
totalmente} totalmente}

Pregunta &4 O O O O O
Pregunta &5 O O O O O

totalmente la
hipotesis
inicial}




Escolar de 12 anos que acude a su consulta por primera vez. A
la exploracion Ud. objetiva que presenta una talla por encima
del p>97 y con extremidades mas largas de lo habitual: *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:

56 Derivarlo al Al auscultar al paciente, éste no presenta
Cardiologo Infantil ningun soplo cardiaco

57 Derivarlo al Al auscultar al paciente, éste presenta un
Cardidlogo Infantil soplo en foco adrtico

58 Derivarlo al Al auscultar al paciente, éste presenta un
Cardidlogo Infantil soplo que le impresiona de ser funcional

59 Derivarlo al El paciente refiere que se encuentra
Cardid6logo Infantil asintomatico

Prequnta 56

Pregunta &7

Pregunta &8

Prequnta &9

2 (Hace menos

1{Descarta robable la
totalmente la h.p‘ i
hipétesis lpolesls peio
inicial) no la descarta

totalmente)

O O

O O
O O
O O

4 (Hace mas
3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
la hipétesis  hipdtesis pero  totalmente la
inicial} no la confirma hipotesis})
totalmente)

O O O

O O O
O O O
O O O




Escolar de 12 anos que acude traido por su abuela porque esta
mafana, cuando ha entrado a despertarlo para ir a clase, éste,
inicialmente, no respondia: *

SIUD. PIENSA EN:

Y UD. ENCUENTRA:

61

Derivarlo

al Cardidlogo Infantil

Derivarlo
al Cardiclogo Infantil

La abuela cuenta que |a madre es la que lo despierta siempre, pero esta noche,
como ella no estaba, el paciente se tuvo que poner el despertador para levantarse.

La madre refiere que su hermano fallecié de forma sdbita cuando era joven.

62 Derivarlo La abuela refiere que el nifio ha pasado mala noche porque no paraba de vomitar, y
al Cardidlogo Infantil que incluso tuvo que llevarlo a Urgencias donde la mandaron Motilium para los
vomitos.
2 (Hace menos 4 {Hace mas
t:»t(atl}rise%atgt?a probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
hinotesis hipotesis pero  |a hipdtesis  hipdtesis pero  totalmente la
iﬁﬁ:ial) no la descarta inicial} no la confirma hipétesis)
totalmente}) totalmente})
pegmasy O O O O O
Pegniast O O O O O
Pegmasz O O O O O




Neonato de 15 dias que acude a su primera revision en el centro
de salud. Ha sido diagnosticado de sindrome de Noonan previo
al alta hospitalaria. Sus padres aportan el informe de alta pero
se ha mojado |la hoja donde consta |a valoracion cardiologica: *

SI UD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
63 Diagnostico de A la auscultacion no se objetiva
Miocardiopatia hipertréfica ningun soplo cardiaco
64 Diagndstico de A la auscultacién no se objetiva
Normalidad cardiaca ningun soplo cardiaco
65 Diagndstico de A la auscultacién objetiva un soplo en espalda
Estenosis pulmonar que irradia a ambos campos pulmonares
66 | Diagndstico de A la auscultacién no objetiva
| Comunicacion interauricular ningun soplo cardiaco
2 {Hace menos 4 (Hace mas
A{besuarty probablela 3 (Noafectaa  probablela & (Confirma
totalmente |a s S i
hinotesi hipétesis pero  la hipdtesis  hipdtesis pero  totalmente la
ipotesis lad inicial | f hinétesi
inicial) no la descarta inicial} no la confirma ipotesis)
totalmente) totalmente)

Pregunta 63 O O O O O

Pregunta 64

O O O O O
Pregunta 65 O O O O O
O O O O O

Prequnta 66




Neonato de 10 dias de vida que es traido por sus padres al
centro de salud con importante dificultad respiratoria: *

SIUD. PIENSA EN: Y UD. ENCUENTRA QUE:
67 Diagnostico de Miocarditis A la auscultacion no objetiva nada patoldgico
68 ‘ Diagnostico de Miocarditis El hermano mayor curs6 un cuadro catarral la semana pasada
69 Diagnéstico de El paciente presenta esta radiografia de térax:
Miocarditis

70 Diagnostico de Mientras monitoriza al paciente, realiza un ECG con este resultado:
Miocarditis -

¥ W’W\’VV LAA A A A il
1 Bl n "

2 (Hace menos 4 (Hace mas

1 (Descarta probablela 3 (Noafectaa  probable la & (Confirma

totalmente la Axprivan R {eaine
hinétesi hipétesis pero  la hipdtesis  hipotesis pero  totalmente la
potesis inicial | f hinétesi
inicial) no ladescarta inicial} no la confirma ipotesis)
totalmente) totalmente}

Preqgunta 67 O O O O O

Pregunta 68

O O O O O
Pregunta 69 O O O O O
O O O O O

Prequnta 70

Firma digital *
Escriba aqui unas letras al azar

Turespuesta




Valoracion personal del cuestionario

¢Piensa Ud. que este tipo de cuestionario (SCT) representa bien
el proceso de decision clinica de |a actividad médica diaria? *

O si
O No

(O Talvez

;Piensa Ud. que este SCT representa bien los contenidos de
Cardiologia Pediatrica? *

O si
O Na

(O Talvez

;Le gusta el SCT como nuevo método de evaluacion? *
O si
O No

(O Talvez

¢Piensa Ud. que los casos de este SCT abarcan diferentes
grados de dificultad? *

O si
(O No

O Talvez




;Piensa Ud. que seria Util el SCT en el futuro como herramienta
de evaluacion? *

O si
O Na

O Talvez

En comparacion con el test de eleccion multiple (tipo test
clasico}), ;qué formato de examen prefiere Ud, SCT o Test de
eleccion multiple clasico? *

(O Script Concardance Test
(O Test de eleccién miltiple

(O Los dos por igual
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ANEXO XI.

LISTADO DE VARIANZAS POR PREGUNTA (CUESTIONARIO 70 PREG.)

Fanel respuestas

varianz
1 FoimgaanndeanS moda a low varianza high varianza

item’ 1 Penigenoniag 4 0,56

item2 2 25 4 1 0 z 0,31 W
item3 1 1 OB 4 0,61

itemd 1 Qi iy oR g 4 0,35 W
itemS 0 a0 20 4 0,36 ¥
itemB 00 p iz F 2 057

item? s e 2 0,37 W
item8 Oiiag g ey 4 058

item3 0506 26D 4 0,16 ¥
item10 e R R 4 0,00 \
item™1 0 1 D6 25 5 0,40 \
item12 i PR 4 0,03 W
item13 0005293 4 0,09 ¥
item1d O g g 2 0.87

item15 TR 4 0,64

item16 e CheEe v B 2 052

item17 TE e e A 4 0,35 ¥
item18 0 0 id 798 0 4 0.1 \
item13 O D2 2000 4 0,24 \
item20 0 1 OB 25 5 0,40 W
item21 0 D:i g B2 4 0,37 W
RemgZ: 013 e gD 3 047 \
tem23 0 10 18 0 3 042 \f
Rem2d: Qi iig g e g 4 077

tem25 4 26 0 2 O 2 0,39 W
item26 Paiipgaiiay 2z 2 0.42 W
ftem2 i i ooy 4 0,33 W
Remed s i3adgniag g 2 0,46 W
tem23 0 2 iiigniiy 4 042 W
item30 2 27 2 1 0 2 0,25 W
item31 00 iagiineg g 4 0,09 W
item32 0 1 9 220 4 0,30 W
item33 O 1 3280 4 0,20 W
item34 0 0 e ) 4 0,03 W
ftem35iii sl iR g iaag g 4 0,63

tem3b 000820 4 0,00 W
item37 e f 2 0,71

item38 0 8 24 0 0 3 0,13 W
item33 0 2800 4 0,06 W
temdd 0 0 15 17 O 4 0,26 ¥




itemd TR R, Sr) 4 0,19 ¥
temd2 D= -5 o3 023 g 4 0,63

itemd3 0 D ) 4 0,03 W
L e e e ) 4 1,09

temdDi g g 4 057

itemd B 28 3 1 0 0 1 0,20 W
itemd? 0 7 1524 =0 4 0,7

femdBi BT o0 e s g 2 0,82

temdd 9 20 1 1 1 2 0,73

itemSO0 4 25 1 2 0 2 042 ¥
iternS1 4 23 5 0 0 2 0.23 ¥
itemS2 1 1 7 20 3 4 0,66

itemS3 1 chEeia e 4 0,70

RemGdi o es g 2 147

itemS5 0 1 128 e 4 0,22 ¥
itemS6 1 2 25 2 2 3 0,51

RemSr: 0: 0= 20 Ags 4 0,35 \
RemGB: Qg e nign e 3 0,48 ¥
temS9 0 Co23 33 3 0.54

itemB0 1 CHiE Sl T 4 0,83

item61 0 1 O 20 5 0,45 \
itemB2 1 S e - e 4 114

temB4 0 7 20 5 O 3 0,38 ¥
itemB4 1 pria R 4 0,64

item65 0 B 1aca95 02 4 0,75

temB6:  0- 58 90 3 0,44 ¥
itemB7 Ziiapiids 00 2 0,37 ¥
itemB8. - S0 i2r 3 o5 4 0,35 \
tem63 0O 0 0 28 4 4 0.1 \
item70 1 W e 4 047 ¥




ANEXO X

TABLA DE PUNTUACIONES (CUESTIONARIO 70 PREG.)

A B ] D E B i» H I ] K L i) N (o] P Q R = i U
| 01 | 02 | 03 | 04 | 05 | 06 | 07 | a8 | 09 | 010 | 011 | 012 | 013 | 014 | 015 | 016 | 017 | 018 | 019 | Q20
moyenne 3,656 2,125 4,031 3,813 3,656 2,594 2,219 3,563 3,813 4,000 4,719 4,031 4,094 2,813 3,469 2,531 3,969 3,875 3,625 4,719
médiane 4,000 2,000 4,000 4,000 4,000 2,000 2,000 4,000 4,000 4,000 5,000 4,000 4,000 2,000 4,000 2,000 4,000 4,000 4,000 5,000
sd 0,745 0,554 0,782 0,592 0,602 0,756 0,608 0,759 0,397 0,000 0,634 0,177 0,296 0,931 0,803 0,718 0,595 0,336 0,492 0,634
min 1,000 1,000 1,000 1,000 2,000 2,000 1,000 2,000 3,000 4,000 2,000 4,000 4,000 2,000 2,000 1,000 2,000 3,000 3,000 2,000
max 4,000 4,000 5,000 4,000 5,000 5,000 4,000 5,000 4,000 4,000 5,000 5,000 5,000 4,000 4,000 4,000 5,000 4,000 4,000 5,000
mode 4 2 4 4 4 2 2 4 4 4 5 4 4 2 4 2 4 4 4 5
n mode 25 25 24 28 20 17 25 20 26 32 25 31 29 17 21 16 27 28 20 25
n (-2) 1 2 1 {1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
n(-1) 2 25 1 0 1 17 25 4 u} u] 1 0 o 17 6 16 2 o 0 1
n {0) 4 4 u} 3 10 12 4 7 6 u] o u} o 4 5 12 u] 4 12 o
n (1) 25 | 1 |24 | 28 |20 | 2 2 20 26 32 6 31 29 1 21 3 27 28 20 6
n(2) u} u] 6 0 1 1 u} b5 u} u] 25 1 3 o u] i} 3 o u] 25
scores SCT
1 0,040 0,080 0,042 0,036 0,000 0,000 0,040 0,000 0,000 0,000 O,000 0,000 O,000 0,000 0,000 0,063 0,000 0,000 0,000 0,000
2 0,080 1,000 0,042 0,000 0,050 1,000 1,000 0,200 0,000 0,000 0,040 0,000 0,000 1,000 0,286 1,000 0,074 0,000 0,000 0,040
3 0,160 0,160 0,000 0,107 0,500 0,706 0,160 0,350 0,231 0,000 0,000 0,000 0,000 0,235 0,238 0,750 0,000 0,143 0,600 0,000
4 1,000 0,040 1,000 1,000 1,000 0,118 0,080 1,000 1,000 1,000 0,240 1,000 1,000 0,647 1,000 0,188 1,000 1,000 1,000 0,240
5 0,000 0,000 0,250 0,000 0,050 0,059 0,000 0,050 0,000 0,000 1,000 0,032 0,103 0,000 0,000 0,000 0,111 0,000 0,000 1,000
021 | 022 | 023 | 024 | 025 | 026 | 027 | 028 | 029 | 030 | 031 | 032 | 033 | 034 | 035 | 036 | Q37 | Q38 | 039 | 040 |
3,625 2,719 2,813 3,504 2,000 2,313 3,844 2,156 3,969 2,063 3,906 3,656 3,844 3,960 3,375 4,000 2,438 2,750 3,938 3,531
4,000 3,000 3,000 4,000 2,000 2,000 4,000 2,000 4,000 2,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 2,000 3,000 4,000 4,000
0,609 0,683 0,644 0,875 0,622 0,644 0,574 0,677 0,647 0,504 0,296 0,545 0,448 0,177 0,793 0,000 0,840 0,440 0,246 0,507
3,000 2,000 2,000 2,000 1,000 1,000 2,000 1,000 2,000 1,000 3,000 2,000 2,000 3,000 2,000 4,000 1,000 2,000 3,000 3,000
5,000 4,000 4,000 5,000 4,000 4,000 5,000 4,000 5,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 3,000 4,000 4,000
4 3 3 4 2 2 4 2 4 2 4 4 4 4 4 4 2 3 4 4
16 15 18 15 26 22 27 23 25 27 29 22 28 31 18 32 22 24 30 17
u] 1] u] 1] 4 1 u] 3 u] 2 u] 1] u] 1] u] 1] 1 1] u] 1]
0 13 10 4 26 22 2 23 2 27 0 1 1 0 6 0 22 8 0 0
14 15 18 9 0 7 2 4 1 2 3 9 3 1 8 0 3 24 2 15
16 4 4 15 2 2 27 2 25 1 29 22 28 31 18 32 6 o 30 17
2 0 0 4 0 i 1 0 4 i 0 0 0 i 0 0 0 0 0 0
0,000 0,000 0,000 0,000 0,154 0,045 0,000 0,130 0,000 0,074 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,045 0,000 0,000 0,000
0,000 0,867 0,556 0,267 1,000 1,000 0,074 1,000 0,080 1,000 0,000 0,045 0,036 0,000 0,333 0,000 1,000 0,333 0,000 0,000
0,875 1,000 1,000 0,600 0,000 0,318 0,074 0,174 0,040 0,074 0,103 0,409 0,107 0,032 0,444 0,000 0,136 1,000 0,067 0,882
1,000 0,267 0,222 1,000 0,077 0,091 1,000 0,087 1,000 0,037 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 0,273 0,000 1,000 1,000
0,125 0,000 0,000 0,267 0,000 0,000 0,037 0,000 0,160 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
AO AP AQ AR AS AT AU AN A AX AY AZ BA BB BC BD BE BF BG BH BI
040 | 041 | Q42 | 043 | 044 | Q45 | 046 | 047 | Q48 | 049 | 050 | Q51 | 052 | 053 | Q54 | 055 | 056 | Q57 | 058 | Q59 | Q60 |
3,531 3,938 3,625 3,969 3,438 3,594 1,156 3,531 2,219 1,906 2,031 2,031 3,719 3,594 2,625 3,969 3,063 4,313 3,188 3,188 3,594
4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 4,000 1,000 4,000 2,000 2,000 2,000 2,000 4,000 4,000 2,000 4,000 3,000 4,000 3,000 3,000 4,000
0,507 0,435 0,793 0,177 1,045 0,756 0,448 0,842 0,906 0,856 0,647 0,538 0,813 0,837 1,212 0,474 0,716 0,592 0,693 0,738 0,911
3,000 3,000 2,000 3,000 1,000 2,000 1,000 2,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 2,000 1,000 3,000 2,000 2,000 1,000
4,000 5,000 5,000 4,000 5,000 5,000 3,000 4,000 4,000 5,000 4,000 3,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000
4 4 4 4 4 4 1 4 2 2 2 2 4 4 2 4 3 4 3 3 4
17 26 23 31 19 21 28 24 20 20 25 23 20 22 15 28 25 18 22 23 18
u] i} u] u] 2 o 28 u] 5 9 4 4 1 1 5 o 1 u} o o 1
u] o 5 0 5 4 3 7 20 20 25 23 1 3 15 1 2: 0 3 3 3
15 4 3 I 4 6 1 1 2 1 1 5 7 5 0 1 25 2 22 23 T
17 26 23 31 19 21 0 24 5 1 2 u] 20 22 11 28 2 18 5 3 18
o 2 1 u} 2 1 u] o a 1 u] [u] 3 1 1 2 2 12 2 3 3
0,000 0,000 0,000 0,000 0,105 0,000 1,000 0,000 0,250 0,450 0,160 0,174 0,050 0,045 0,333 0,000 0,040 0,000 0,000 0,000 0,056
0,000 0,000 0,217 0,000 0,263 0,190 0,107 0,292 1,000 1,000 1,000 1,000 0,050 0,136 1,000 0,036 0,080 0,000 0,136 0,130 0,167
0,882 0,154 0,130 0,032 0,211 0,286 0,036 0,042 0,100 0,050 0,040 0,217 0,350 0,227 0,000 0,036 1,000 0,111 1,000 1,000 0,389
1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 O,000 1,000 0,250 0,050 0,080 0,000 1,000 1,000 0,733 1,000 0,080 1,000 0,227 0,130 1,000
0,000 0,077 0,043 0,000 0,105 0,048 0,000 0,000 0,000 0,050 0,000 0,000 0,150 0,045 0,067 0,071 0,080 0,667 0,091 0,130 0,167




Q61 | 062 | 063 | 064 | Q65 | 066 | 067 | Q68 | Q69 | Q70

4,563
5,000
0,669
2,000
5,000

5
20

O = 0O

[y
[y

0,000
0,050
0,000
0,550
1,000

3,781
4,000
1,070
1,000
5,000

4
18

[y
S L R

0,056
0,278
0,056
1,000
0,389

2,938
3,000
0,619
2,000
4,000

0,000
0,350
1,000
0,250
0,000

3,469
4,000
0,803
1,000
5,000

4
17

0,059
0,118
0,647
1,000
0,059

3,656
4,000
0,865
2,000
5,000

0,000
0,261
0,043
1,000
0,087

3,125 | 2,375
3,000 2,000
0,660 0,609
2,000 1,000
4,000 3,000

3 2
18 16

5 16

u)
o

0,000 0,125
0,278 1,000
1,000 0,875
0,500 0,000
0,000 0,000

3,813
4,000
0,592
2,000
5,000

4
26

]
H o WMo

0,000
0,077
0,115
1,000
0,038

4,125
4,000
0,336
4,000
5,000

0,000
0,000
0,000
1,000
0,143

4,004
4,000
0,689
1,000
5,000

4
25

Lo I Y

0,040
0,000
0,000
1,000
0,240




ANEXO Xill.

INFORMACION SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACION

INFORMACION SOBRE EL PROYECTO
EstirnadoSr. o Sra.:

Le invitamos a partidpar en un estudio de i rvestigacion sobrela creacidony validacidn de un Script Concordance Test
(SCT) para laevaluaddn de conocimientos de Cardiologia Pedidtrica en el ambito hospitalarioy de Atencidn
Prirnaria.

Objetivos

El estudio “Creacidny validacion de un Script Concordance Test para la evaluacion de conocimientos de Cardiologia
Pediatrica en el &mbito hospitalarioy de Atencidn Primaria” pretende:

-Relacionar la puntuacion obtenida en el Script Concordance Test sobre contenidos de Cardiologia Pedidricaconla
tituladdny formacion recibida: pediatriavia MIR (médicointerno residente) o especidista en Medicina Familiary
Comunitaria, ¥ mas concretamente con el nivel, tipoy duracidn delaformadonrecibida sobre dicha
subespecialidad (Rotatorio en Cardiologia Pedidtrica).

-Relacionar la puntuacion obtenida en el Script Concordance T est sobre contenidos de Cardiologia Pedidtrica con los
afios de experiencia asistencial pedidtrica que posee el sujeto evaluado.

-Relacionar la puntuacion obtenida en el Script ConcordanceTest sobre contenidos de Cardiologia Pedidtricacon el
lugar donde el sujeto evaluado realiza su actividad asistencial habitual (Centro de salud, Urgenciashospitalarias u
otra unidad pediatrica hospitalaria).

-Deteccidn delos sujetos que no al@anzan | a puntuacidn estandar en razonamiento clinico de contenidos de
CardiologaPedidtrica como método de deteccidon de necesidades formativas.

Datosdel investigador

Ante cualquier duda o renunda que pueda surgir enrelacion con suparticipacion enla presente investigacion,
puedendirigirse a lapersonaresponsable delamisma, cuyos datos sonlos siguientes:

. Mombre: Carlos | gesiasGomez

. Cargo: Pediatrade Atencion Primaria

. Direccionde contacto: Calle Mallorca, $/M, 30820 Al cantarilla, Murcia
. Correo electronico: doctoriglesiagd @gmail.com

. Teléfonode contacto: 651170239

Uso confidencial delosdatos

Los datos personales seran protegidos e incluidos enun fichero que estara sometido ay con las garantiasdelaley
15,1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos personales.

Derechodelapersonaaretirarse del estudio

Puede abandonar en cualquier momento su participacion en el estudio dejando de contestar el cuestionario sin
tener que dar explicacionesy sinque ello supohga perjuicio alguno.

Ennombre delequipoinvestigador:
Carlos|gesias Gomez




ANEXO XIV.

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se solicita al sujeto evaluado que acepte voluntariamente la participacién en el estudio, la
recogida de sus datos, el tratamiento de los mismos siguiente la ley de proteccién de datos
15/1999 de 13 de diciembre, la eliminacion de los mismos al finalizar el trabajo y la posibilidad

de abandonar el estudio en cualquier momento sin prejuicio alguno.

Consentimiento informado

*

Marcando la siguiente casilla “Si,” Ud.:

e Otorgasu consentimiento aformarparte de estetrabajodeinvestigacion.

o Aceptaguelasrespuestas de este cuestionario sean protegidos eincluidasenun
fichero que estard sometido ay con las garantias delaley 15/1939 de 13 dediciembre
de proteccion de datos personales y sean utilizadas exclusivamente conlafinalidad de
estetrabajodeinvestigacion.

e Aceptaquesus datosseraneliminados unavezfinaliceel trabajo deinvestigacion.

* Conoceque puede abandonaren cualquier momento su participacion en el estudio

dejando sin contestar el cuestionario, sintener que darexplicaciones y sinqueello

supongaperjuicio alguno,

DNo




ANEXO XV.

INTRODUCCION AL CUESTIONARIO

Este test pretende evaluar sus conocimientos basicos sobre Cardiologia Pediatrica mediante la exposicion y resolucién de
varios casos clinicos similares a los que podemos encontrar habitualmente en nuestras consultas de Atencién primaria y
en las Urgencias hospitalarias.

El SCT es una herramienta que permite evaluar la formacién y experiencia de los profesionales sanitarios pero, al contrario
que las herramientas habituales de evaluacion, el SCT utiliza un sistema de puntuacién que reconoce la variabilidad
dentro de la practica clinica, es decir, el hecho de que existan varias formas de abordar un mismo caso clinico y no una
Unica forma correcta.

La estructura del test es la siguiente:
1. Titulo inicial: Se expone en un enunciado breve una situacion clinica.

2. Columna 1("Si Ud piensa en..."):
Se plantea una hipétesis de diagnéstico, tratamiento o de prueba complementaria a realizar que Ud. podria
plantearse tras conocer el caso clinico.

3. Columna 2 ("Y Ud. encuentra...”):
En este el apartado se aporta una informacion complementaria. Esta puede ser el resultado de una prueba
complementaria (como un ECG), un nuevo hallazgo clinico o un antecedente personal o familiar.

4. Respuesta (“Su hipdtesis se vuelve.."):
En esta Ultimo apartado Ud. tiene que decidir como afecta a la hipétesis inicial la nueva informacion aportada en la
columna 2:
- (1) Descarta totalmente la hipdtesis inicial
- (2) Hace menos probable la hipétesis pero no la descarta totalmente
- (3) No afecta a la hipdtesis
- (4) Hace mas probable la hipétesis pero no la confirma totalmente
- (5) Confirma totalmente la hipGtesis

Cada caso clinico presenta preguntas anidadas TOTALMENTE INDEPENDIENTES ENTRE Si .

Las respuestas son comparadas con las elegidas por los expertos que han realizado el test, otorgandose la puntuacion
proporcional al nimero de expertos que hayan elegido esa opcién, de modo que NO HAY UNA UNICA RESPUESTA
CORRECTA sino que varias respuestas pueden recibir diferentes puntuaciones, desde 0 a 1 punto como maximo.

Ud dispone de .....minutos para leer las instrucciones del cuestionario y su posterior realizacion.

Le recuerdo que es obligatorio rellenar el cuestionario en su totalidad.

Gracias por su colaboracién en este trabajo.




ANEXO XVI.

APROBACION COMISION DE GERENCIA DEL AREA | (SMS)




ANEXO XVII.

APROBACION COMITE DE ETICA

INFORME DE LA COMISION DE ETICA DE INVESTIGACION
DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA

Jaime Peris Riera, Catedratico de Universidad y Secretario de la Comision de
Etica de Investigacion de la Universidad de Murcia

CERTIFICA:

Que D. Carlos Iglesias Gémez ha presentado la Tesis Doctoral titulada
"Creacibn y validacién de un Script Concordance Test (SCT) para la evaluacion
de conocimientos de Cardiologia Pediatrica en el émbito hospitalario y de
Atencién Primaria”, dirigida por la Dr*. D. Ofelia Gonzalez Sequeros y el Dr. D.
Diego Salmerén Martinez, a la Comisién de Etica de Investigacién de la
Universidad de Murcia.

Que dicha Comision analiz6 toda la documentacién presentada y por
unanimidad, se emite INFORME FAVORABLE, desde el punto de vista ético de
la investigacion.

Cores, O N T RN, CoE5

Coren, OWFPN T RICI, CoES:

Y para que conste y tenga los efectos que correspondan, firmo esta
certificacion, con el visto bueno del Presidente de la Comisién

Ve B®
EL PRESIDENTE DE LA COMISION
DE ETICA DE INVESTIGACION DE LA
UNIVERSIDAD DE MURCIA
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ANEXO XVIll.

PUNTUACIONES DE LOS ESPECIALISTAS EN MFYC

Estadisticas evaluados media Z score group Z score panel







ANEXO XIX.

PUNTUACIONES DE LOS ESPECIALISTAS EN PEDIATRIA

Estadisticas evaluados media Z score group Z score panel





















