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RESUMEN:

Objetivo: evaluar un curso de telemedicina para médicos residentes mediante
Facebook en comparacion con uno a través Moodle. Meétodos: se realizd un
ensayo controlado aleatorizado, abierto, de grupos paralelos, que prueba la
eficacia de una intervencion educativa a través Facebook en comparacion con otra
intervencion de control mediante Moodle. Se evalud el nivel de conocimientos de
telemedicina de los participantes antes y después de la intervencion asi como el
nivel de satisfaccion de los participantes. Se hizo un analisis por protocolo y
complementariamente un anélisis de sensibilidad del peor y mejor escenario.
Resultados: la tasa de retencion general fue del 59,6% (56/94). Se hallé un
aumento significativo de conocimientos tanto en el grupo de Facebook de media
21,40 (DS=4,04) a 26,97 (DS=3,82), con valor de p<0,001 (d de Cohen=1,44), asi
como en el grupo control de media 20,12 (DS= 3.82) a 27,35 (DS= 2,91), (d de
Cohen=2,09), con valor de p<0,001. La ganancia de conocimiento en telemedicina
fue mayor en el grupo control que en el grupo de Facebook, aunque esta
diferencia no fue significativa (p = 0,097) y tuvo un tamafio de efecto pequefio (d=
-0,45). Al realizar el andlisis bivariado no se encontr6 que las covariables
estudiadas se asociaran significativamente con el desenlace, en consecuencia no
fue viable un andlisis multivariado. La mediana de los puntajes de satisfaccion
sobre el curso de telemedicina para la mayoria de criterios evaluados fue igual o
superior a cinco (sobre siete puntos) en ambos grupos, sin diferencias entre
ambos. Conclusion: Este estudio no pudo demostrar que una intervencion

educativa mediante Facebook tuviera una mayor ganancia de conocimiento



respecto a una llevada a través de una plataforma con fines educativos como

Moodle.

Palabras clave: Telemedicina, Red Social, Educacion Médica, Capacitacion,

Instruccion por Computador (Fuente: DeCS).



ABSTRACT:

Aim: to evaluate a telemedicine course for resident physicians using Facebook
compared to one using Moodle. Methods: A randomized, open, parallel-group
controlled trial was conducted to compare the efficacy of an educational
intervention through Facebook, to that of an intervention through Moodle. The
level of telemedicine knowledge of the participants before and after the
intervention was evaluated as well as the level of satisfaction of the participants.
A per-protocol analysis was carried out and, in addition, a sensitivity analysis of
the worst and best scenario was carried out. Results: the general retention rate
was 59.6% (56/94). A significant increase in knowledge was found both in the
Facebook group with a mean of 21.40 (SD = 4.04) to 26.97 (SD = 3.82), with p
<0.001 (Cohen's d = 1.44), as well as in the control group of mean 20.12 (DS =
3.82) to 27.35 (DS = 2.91), (Cohen's d = 2.09), with p value <0.001. The
knowledge gain in telemedicine was greater in the control group than in the
Facebook group, although this difference was not significant (p = 0.097) and had
a small effect size (Cohen's d = -0.45). When performing the bivariate analysis, it
was not found that the covariates studied were significantly associated with the
outcome; consequently, a multivariate analysis was not feasible. The median
satisfaction scores on the telemedicine course for most of the criteria evaluated
was equal to or greater than five (out of seven points) in both groups, with no
differences between the two. Conclusion: This study could not demonstrate that

an educational intervention through Facebook had a greater gain in knowledge



compared to one carried out through a platform for educational purposes such as

Moodle.

Key words: Telemedicine, Social Networking Sites, Medical Education,

Computer-Assisted Instruction (Source: MeSH).



I. INTRODUCCION

La telesalud se define como el uso de informacién médica que se intercambia de
un sitio a otro mediante la comunicacion electronica (tecnologias de la
informacion y comunicacion) con el objetivo de mejorar la salud del paciente [1].
Inicialmente, la telesalud se utiliz para llevar servicios de salud a la poblacién
residente en lugares remotos con escasez de recursos para asi mejorar la
accesibilidad [2]. Luego, se us6 como un medio para mejorar la calidad asistencial
mediante la formacion y el apoyo a la toma de decisiones de profesionales
ubicados en zonas rurales [2]. Recientemente, se emplea para la mejora de la
eficiencia de los servicios de salud, al permitir compartir y coordinar recursos

geograficamente alejados, optimizando recursos y disminuyendo costos [2,3].

La telesalud actualmente es una politica pablica en Europa, las Américas, Asia y
Africa, existiendo, sin embargo, variaciones en relacion su implementacion y
desarrollo [3]. Las dificultades para la implementacion se deben a la deficiencia
en la infraestructura de banda ancha (en particular en las &reas rurales), la
resistencia al cambio del personal asistencial (inmigrantes digitales), falta de
personal capacitado en telesalud, y ausencia de voluntad politica de las clases
gobernantes [2]. En la Region de las Américas el nimero de proyectos de
telesalud esta en crecimiento; aunque, la mayoria se encuentra en fase piloto o
informal. Tan sélo 36,8% de los paises tiene una estrategia nacional de telesalud,
que pueda contribuir a conseguir una cobertura universal de salud [2]. El
programa de telerradiologia es el méas frecuente, con el 89,5% de los paises

reportando su uso (de ellos, 11,7% lo usan a nivel regional, 35,2% a nivel



nacional, el 35,2% a nivel internacional y el 17,6% a nivel local) [2]. Esto resalta
la necesidad de fortalecer la implementacion, escalabilidad, y sostenibilidad de los

programas de telesalud.

En el Perd, uno de los ejes de la telesalud es la telemedicina, que se define como
“la provision de servicios de salud a distancia en los componentes de promocion,
prevencion, diagndstico, recuperacion o rehabilitacion prestados por
profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la informacion y de la
comunicacion, con el propdsito de facilitar el acceso a los servicios de salud a la
poblacion” [4]. La telemedicina inicié desde hace mas de diez afios y cada vez las
teleconsultas tienen un rol mas importante en el pais [5]. Tanto la Red Nacional de
Telesalud del Ministerio de Salud y el Centro Nacional de Telemedicina
(CENATE) de EsSalud contintan incorporando mas establecimientos de salud e
incrementando el ndmero de atenciones por especialistas, generando ahorro [5].
Ademas, existen iniciativas que pretenden expandir la telemedicina a los centros
de atencién primaria urbano-marginales y rurales [5]. La integracién de telesalud
y telemedicina implica un cambio significativo en la préctica asistencial
tradicional; por lo tanto, requiere un enfoque sistematico de gestion del cambio.
La provision de conocimientos y competencias sobre telemedicina a los

profesionales actuales y futuros es una forma de abordar esta transicion.

.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los médicos de hoy cada vez tienen mayores conocimientos en tecnologia, pero la
practica de la telemedicina no es necesariamente intuitiva. Pocos cuestionarian la

capacidad de conducir una conversacion como garantia de destreza para obtener



una historia clinica completa del paciente. De manera similar, no podemos asumir
que los médicos nativos digitales brindaran atencién telematica de alta calidad sin
una capacitacion formal y sistematica. [6]

En necesario reconocer las diferencias intrinsecas entre la practica de la medicina
y la de la telemedicina. Las limitaciones tecnologicas pueden causar una marcada
variacion en la calidad de los datos entre la clinica y las consultas remotas, asi
como en el manejo de diagndsticos complejos [6]. Los futuros médicos deberan
determinar cuando es apropiada la telemedicina, como comunicarse y cOmo
procesar la informacion de manera Optima cuando atienden a los pacientes de
forma remota [6,7]. También deberan entender como manejar los potenciales

problemas médico-legales, conocer las leyes y reglamentos vigentes [6].

Las investigaciones sugieren que la telemedicina es muy prometedora, pero un
namero limitado de médicos bien capacitados son los que participan de estudios
exitosos en los que se demuestra su efectividad [6,8,9]. Para replicar el éxito
logrado en los estudios y brindar una atencién médica de calidad resulta necesario
educar o entrenar médicos y estudiantes de medicina para que practiquen la
telemedicina con el mismo nivel de destreza que demuestran al brindar atencion

médica tradicional [6,7].

¢Como conseguir una masa critica suficiente de médicos entrenados para la
practica de la telemedicina? Los cursos en linea abiertos masivos (Massive Open
Online Course, MOOC) vy las redes sociales (Social Media) son alternativas

prometedoras y viables.



El uso de las redes sociales (Facebook y Twitter) como una herramienta de
educacion médica es cada vez frecuente, probablemente debido al alcance,
dindmica de participacion, plasticidad y el tiempo de respuesta que ofrecen las
redes sociales [10-17]. Sin embargo, hay una falta de evidencia concluyente en
términos de su efectividad [16,17]. Ademas, no se sabe sobre la diferencia de
efectividad educativa entre uso de las redes sociales y las plataformas virtuales
disefiadas para fines educativos. Entonces ¢Es mayor el aprendizaje de un curso

en linea a través una red social que en una plataforma educativa?

1.2 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Son pocas las experiencias sobre el entrenamiento en telemedicina en postgrado y
menos aun de forma curricular durante el pregrado, segun una revision sistematica
[18]. En Latinoamérica, se han realizado algunos cursos virtuales, pero no hay
reportes sobre su ensefianza formal [19]. Al observar esta escasez de literatura
sobre la ensefianza de este tema y el crecimiento de los programas de telesalud en
el Peru, proponemos llevar a cabo un curso en linea de telemedicina dirigido a
médicos residentes mediante una plataforma educativa y redes sociales. Este curso
servira para el entrenamiento de meédicos en telemedicina y permitira la
estructuracion de futuros cursos de telemedicina dentro del contexto peruano.
Todo lo anterior servira de base para fortalecer la escalabilidad y sostenibilidad de
la practica de la telemedicina, al menos en el entorno local.

Por otra parte, el presente estudio permite demostrar, mediante una intervencion
controlada, si el aprendizaje en telemedicina a través de una red social (Facebook)
es mayor en comparacion al aprendizaje mediante una plataforma educativa

(Moodle), situacién poco conocida a nivel internacional. El hallazgo de este



estudio podria a mejorar el cuerpo de la evidencia de la educacion digital y por lo
tanto a decidir mejor sobre la recomendacion de uso de las redes sociales dentro
de la educacion medica.

Los puntos anteriores, es decir, la necesidad de programas de entrenamiento en
telemedicina, asi como la claridad sobre el uso de las redes sociales dentro de la
educacion digital son cada vez mas relevantes en el contexto de la actual cuarta

revolucion industrial y la transformacién digital de la salud.

1.3 MARCO TEORICO

Educacion en telesalud o telemedicina:

La propuesta de integrar la ensefianza de la telemedicina dentro de la educacion
médica como parte de la informatica médica (actualmente denominada
informatica biomédica) existe desde el afio 2003 [20]. Sin embargo, hay muy poca
evidencia publicada sobre la educacion y entrenamiento en telemedicina o
telesalud. La mayoria de estos cursos fueron virtuales o mixtos (es decir, sesiones
presenciales y virtuales). Las universidades, fueron las principales responsables de
la entrega de cursos de capacitacion en telesalud [18,19,21-26].

Los estudios informaron el uso de una amplia variedad de plataformas de
aprendizaje, herramientas y equipos. Estos incluian videoconferencias, técnicas de
animacion, salas de chat, presentaciones de PowerPoint, entre otros. Las
actividades de aprendizaje reportadas son muy variadas e incluyen: conferencias
en el aula (webinar o webcasts), breves presentaciones, presentaciones en linea
asincronicas, foros de discusion en linea, presentaciones individuales y grupales, y

sesiones préacticas. [18,19,21-25]



Los componentes de educacion suelen incluir temas relacionados con la definicion
y terminologia de telesalud, evidencia para la préctica clinica; disefio e
implementacion de telesalud; estrategias nacionales de telesalud [18,19,21-25]. En

los Gltimos afos se esta enfatizando en las habilidades comunicativas [7, 26,27].

Percepciones de los estudiantes de medicina sobre la telesalud:

Segun estudios realizados en paises desarrollados, los estudiantes de pregrado
perciben favorablemente sistemas de telesalud por los siguientes motivos:
funcionamiento eficiente, mejora el acceso a los servicios de salud y acceso
oportuno [28]. También perciben desventajas de los sistemas de telesalud, como
los problemas de confianza (es decir, seguridad, privacidad), la naturaleza
impersonal de los sistemas de telesalud [28]. En Latinoamérica no se han hecho
estudios al respecto; sin embargo, es probable que la tendencia sea la misma.
Ademaés, la mayoria de estudiantes reconoce la necesidad de aumentar el nimero
de programas educativos y de entrenamiento en telesalud y telemedicina [24,25].
Educacion digital en educacién médica:

La educacion digital, también conocida como aprendizaje electronico o e-learning,
es el acto de ensefiar y aprender mediante tecnologias digitales. Actualmente se
estd aplicando dentro de la educacion médica y de la salud debido a que ofrece
diversas oportunidades y beneficios como el enfrentar la escasez de mano de obra
en la fuerza laboral de salud global, es decir, esta ayudando a la capacitacion de
recursos humanos del sector salud [29]. La evidencia actual sugiere que el
aprendizaje electronico es equivalente y posiblemente superior al aprendizaje

tradicional [29,30]. Existen muchas funciones, roles, tecnologias y enfoques



pedagdgicos involucrados para la educacion digital, asi como una variedad de

formas diferentes en las que se pueden utilizar, tanto de forma independiente

como combinadas con la ensefianza y el aprendizaje presencial (blended learning)

[31, 32]. En el Cuadro 1 se muestran algunos conceptos en relacion a la

educacion digital.

Cuadro 1: Algunos conceptos asociados a la educacion digital.

Material
educativo

computarizado

Es todo aplicativo computarizado que apoya directamente a
la ensefianza-aprendizaje y a la investigacién, los mismos
que deben adaptarse a la tematica, curriculo, didéctica,

evaluacion y cultura. [31,32]

Software Un sistema de input/output que gestiona las actuaciones del

educativo ordenador y sus respuestas a las acciones de los usuarios. El
medio de comunicacion entre el usuario, la base de datos
(contenidos estructurados) y el motor. [31,32]

Multimedia Uso de diversos medios (texto, grafico, voz, animacion,

video, datos, etc.) para transmitir informacion que se puede
reproducir en un computador con el hardware adecuado
(tarjetas de sonido y video, monitores). Permiten interaccion
con usuario y por lo tanto un sensacion de realismo. Puede
adaptarse a cualquier software especialmente a aquellos

relacionados a educacion. [31,32]

e-aprendizaje o

e-learning

De forma general: Uso de internet para la educacion, abarca
un enfoque pedagogico que aspira a ser flexible, atractivo y
centrado en el alumno; uno que fomenta la interaccion, la
colaboracion y la comunicacion, a menudo de forma
asincrona (aunque no exclusivamente).

De forma especifica: se enfoca en los recursos de aprendizaje

al que el estudiante accede. [31-35]

e-ensefianza o

e-teaching

Se enfoca en la creacién de entornos sencillos e intuitivos que

faciliten al docente difundir contenidos, y la administracién de aulas




virtuales y software que permiten la interaccion con sus alumnos.
[31-35]

e-evaluacién o

e-assessment

También conocida como evaluacion asistida  por
computadora o0 prueba basada en computadora se enfoca
respaldar la evaluacion de resultados educativos
(conocimientos, habilidades  practicas, cambios de
comportamiento o actitud) de forma precisa y adecuada. [31-
35]

m-aprendizaje o

m-learning

Uso de dispositivos moviles portatiles en la educacion v,
como tal, constituye mucho mas que una forma de acceder a
contenido en linea. Estos dispositivos incluyen asistentes
digitales personales (PDA) y teléfonos celulares (o moviles).
[31-35]

u-aprendizaje o

u-learning

Uso de entornos de aprendizaje a los que se puede acceder
desde diferentes dispositivos pues el sistema adapta los
contenidos, actividades y el modelo de interaccion al
dispositivo con el que se accede en cualquier momento y
lugar. [31-35]

Curso en linea
abierto y
masivo o
Massive Open
Online Course
(MOOC)

Un MOOC es Massive (masivo) en términos de matricula de
miles de estudiantes, Open (abierto) en términos de acceso a
cualquiera con una conexion a Internet, Online (en linea) en
lugar de cara a cara 0 métodos combinados, y un Course
(curso) en el sentido de que los estudiantes progresan a
través de modulos para completar un cuerpo de aprendizaje.
[31-34]

Fuente: elaboracion propia basado en [31-35]

El aprendizaje electronico implica otras dimensiones ademas de su impacto

educativo como la dimension politica, psicoldgica, juridica y ética. Esto significa

un cambio cultural. El disefio del e-learning es un determinante fundamental para

su éxito [31-34]. Esto incluye el disefio de la interfaz de usuario, accesibilidad y




alineacion de dominios [31,34]. Para lograr mejores resultados es necesario que se
desarrollen bajo ciertos lineamientos, como las guias establecidas por la
Asociacion para la Educacién Médica Europea (AMEE, Association for Medical

Education in Europe) [31,32].

Las redes sociales o social networking en educacion médica:

Las redes sociales estdn cambiando la forma de comunicacion e interaccion en el
mundo, la educacion médica no es la excepcidn. Segun una revision sistematica,
la mayoria (70-80%) de estudiantes usa un sitio de red social para comunicaciones
sociales; sin embargo, 20% (1,7-54%) usa las redes sociales para compartir
informacién académica y educativa [16]. Facebook y Twitter son las redes
sociales mas usadas por estudiantes de medicina y de educadores médicos, tal
como lo muestra un estudio hecho en Canada el 2015 [12]. Se sabe que las
publicaciones breves en redes sociales son tan efectivas como las publicaciones
mas largas para mejorar el conocimiento y promover el cambio de
comportamiento [15]. Pocos estudios han explorado el impacto de las redes
sociales en el rendimiento académico de los estudiantes [16]. La mayoria de
estudios sobre las redes sociales en educacion médica son descriptivos y la calidad
de los mismos es moderada, en el mejor de los casos. [16,17]. A pesar de no
existir evidencia concluyente de su efectividad, se recomienda inculcar varias
redes sociales en las estrategias de ensefianza y aprendizaje de los curriculos
médicos [10-17].

Entorno de aprendizaje dindmico orientado a objetos modulares (Moodle):

Los entornos digitales de aprendizaje son un grupo de herramientas de ensefianza

y aprendizaje disefiados para mejorar la experiencia de aprendizaje, por lo que



cada vez hay un mayor uso de sistemas de gestion de aprendizaje conocidos como
plataformas digitales educativas [36]. Uno de los sistemas mas utilizados es el
entorno de aprendizaje dindmico orientado a objetos modulares (Moodle, Modular
Object-Oriented Dynamic Learning Environment) [36-38]. Moodle, permite
generar planes de aprendizaje basados en competencias, y gestionar el proceso de

evaluacion a través de diversas herramientas pedagdgicas.

Moodle es software de codigo abierto que se encuentra en constante actualizacion,
es facil de usar, y es mundialmente conocido por lo que es considerado el estandar
de facto para la educacion digital [36-38]. Cuenta con una gran comunidad de
usuarios, con aproximadamente 50 000 registros en mas de 200 paises [37].
Moodle permite cargar videos, imagenes, presentaciones, documentos, asi como la
evaluacion de tareas y cuestionarios, también permite discusiones en foros y
mensajes privados entre los usuarios [36-38]. Moodle se ha utilizado con éxito en
la educacién médica de pregrado y postgrado de diferentes cursos como:
fisiologia, radiologia, urologia, estadistica, ética, entre otros [36,37]. Aungue para
alcanzar resultados exitosos requiere, como todos los sistemas informéticos, una

adecuada capacitacion de los docentes y alumnos. [36,37]

1.4 HIPOTESIS
Los médicos residentes que reciben el curso de telemedicina mediante de
Facebook tienen una ganancia de conocimiento mayor que los que llevan el curso

a través de Moodle.
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1.5 OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
Desarrollar y comparar los resultados de un curso de telemedicina dirigido
médicos residentes realizado en Facebook y Moodle.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Desarrollar un curso en linea de telemedicina para médicos residentes.
2. Comparar la ganancia de conocimientos entre un curso de telemedicina
mediante Facebook con otro a través Moodle.
3. Comparar el nivel de satisfaccion de los participantes en relacion al curso

en ambas plataformas (Facebook y Moodle).
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Il. MATERIAL Y METODOS

11.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un ensayo controlado aleatorizado, abierto, de grupos paralelos, que
prueba la eficacia de una intervencion educativa a través Facebook en
comparacion con otra intervencion de control mediante Moodle. El entrenamiento
de intervencion es un curso de telemedicina enfocado en la teleconsulta brindado
mediante Facebook. El entrenamiento de control es el mismo contenido educativo
pero a través de Moodle.

El curso fue incorporado como parte de la malla curricular del programa de
residentado médico de la Facultad de Medicina de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia (UPCH), siendo este obligatorio de acuerdo al articulo 42 de la
Ley del Sistema Nacional de Residentado Médico [39], por lo que los médicos
residentes tuvieron acceso equitativo al contenido de este curso tanto en la
plataforma de Facebook y la plataforma de Moodle.

11.2 POBLACION Y DISENO MUESTRAL

POBLACION DE ESTUDIO O DIANA:

Meédicos en entrenamiento de residentado médico del Peru.

POBLACION ACCESIBLE:

Médicos matriculados en el programa de residentado de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia (UPCH).

PARTICIPANTES:

Los participantes fueron reclutados del programa de residentado médico de la
Facultad de Medicina de la UPCH. Se comunicé a los participantes sobre los

beneficios, potenciales riesgos y uso de los datos generados a partir del curso para

12



fines de investigacion mediante una hoja informativa virtual. Se les informo y
pidid su aceptacion de uso de datos al momento de la inscripcion del curso. Una
vez registrados se verifico si cumplian con los criterios de seleccion, a través de la
ficha de inscripcion (mediante Google Forms).

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Médico matriculado en el programa de residentado de la UPCH que este
cursando el segundo afio o superior.

- Tener acceso a internet a través de computador o dispositivo madvil durante
la fase de intervencion del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Médicos residentes que hayan tenido algin tipo de entrenamiento en e-
Salud, telemedicina o telesalud anteriormente. Los cuales fueron
identificados mediante el auto reporte a través de la ficha de recoleccién
de datos.

- Médicos rotantes de otras universidades nacionales o extrajeras.

TAMARNO DE MUESTRA

Se hizo un estudio de una variable de respuesta continua de control independiente
y sujetos experimentales con un control por sujeto experimental. En un estudio
anterior, la respuesta dentro de cada grupo de sujetos se distribuyd normalmente
con una desviacion estandar de 2,62 [40]. Si la verdadera diferencia en los medios
experimentales y de control es tres, tendremos que estudiar 13 sujetos
experimentales y 13 sujetos control para poder rechazar la hipétesis nula de que

las medias poblacionales de los grupos experimental y control son iguales con una
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probabilidad de 0,8 (poder). La probabilidad de error de Tipo | asociada con esta
prueba de esta hipotesis nula es de 0,05. Se consideré una tasa de pérdida de
seguimiento de 30%, segun reportes anteriores [18], siendo el tamafio de muestra
final de 38 personas; por lo tanto, nuestro grupo de intervencion y control estaria
conformado por 19 personas cada uno. Este es el minimo de tamafio muestral
necesario, sin embargo, un numero mayor mejoria el poder del estudio, motivo
por el cual se invito a participar del estudio a mas médicos residentes siendo el
maximo namero alcanzable de nuestra poblacion de 100. La posibilidad de invitar
a mas participantes que el minimo calculado fue autorizado por Comité
Institucional de Etica en Investigacion (CIEI).

ASIGNACION ALEATORIA

Una vez confirmados el cumplimiento de criterios de inclusion, los participantes
se asignaron al azar a la intervencion o al entrenamiento de control mediante
asignacion aleatoria simple (nimeros aleatorios generados por computadora) con
ocultamiento de la asignacion. Una vez determinado el grupo asignado de cada
participante, se les bridd de forma individualizada el acceso al contenido del curso
en sus respectivas plataformas (Facebook o Moodle).

ENMASCARAMIENTO

No se realiz6 enmascaramiento o cegamiento. Los participantes conocian del uso
de ambas plataformas (Facebook y Moodle). La evaluacion se hizo de forma
automatizada (mediante Moodle) garantizando asi objetividad de las

calificaciones, evitando el sesgo del evaluador.
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1.3 VARIABLES Y MEDICIONES

Las variables dependientes fueron el nivel de conocimientos de telemedicina
posterior al curso y el nivel de satisfaccion sobre el curso llevado. Las covariables
consideradas fueron: edad, sexo, afio académico al que pertenece y experiencia
previa en e-learning, experiencia previa con Moodle o Facebook, acceso a internet

entre otras. La operacionalizacion de variables se muestra en el Cuadro 3.
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Cuadro 3: Operacionalizacion de variables

. TIPO DE
NOMBRE DE LA DEFINICION
INDICADOR VALOR FINAL VARIABLE
VARIABLE OPERACIONAL (ESCALA)
VARIABLE DE RESPUESTA
Nivel de conocimientos | NUmero de respuestas NUmero de respuestas cuantitativa
de telemedicina después |correctas en el test de correctas del total de Rango: 0-32 discreta
del curso virtual telemedicina 32 preguntas (razon)
Escala de Likert para los Puntuacién en la escala Likert de 7 puntos, con e
~ . : . cuantitativa
. . . componentes de: informacion, | de Likert para cada anclajes que van desde 1 X
Nivel de satisfaccion L ., e ] " " discreta
didactica, duracion, facilidad item de los totalmente en desacuerdo” a .
' " " (intervalo)
de uso. Segin Wang. componentes 7 "totalmente de acuerdo”.

COVARIABLES

Diferencia entre el afio actual

cuantitativa

Edad del estudiante y fecha de nacimiento Edad en afios Rango: 18-35 discreta
(intervalo)
Sexo consignado por el . . cualitativa
. . . Sexo registrado en la - Masculino .
Sexo del estudiante estudiante en la ficha de . . dicotomica
SR ficha - Femenino .
inscripcion (nominal)
Afio de consignado por el Afo de estudio --S_(Ie_glrJCnedroagrcl)o cualitativa
Afio de residencia participante en la ficha de . . N politbmica
A registrado en la ficha -Cuarto afio .
inscripcion - Quinto affo (ordinal)
Experiencia en cursos en Cursos en linea en los que ha Nl'Jmero de cursos en . Cuantitativa
linea participado, segun la ficha de linea en Ic_Js que ha Rango: 0-50 dlscr,eta
inscripcion. participado (razon)
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Experiencia consignada por el

cualitativa

Experiencia previa con . . Uso previo de la - Si .
participante en la ficha de dicotomica
la plataforma Moodle Y plataforma Moodle - No :
inscripcion (nominal)
- Mas de una vez al dia
- - Una vez al dia. _—
: Cantidad de veces de uso de . cualitativa
Frecuencia de uso de la . . Veces que usa Moodle |- Mas de una vez a la semana. o
Moodle, segun lo consignado . politdbmica
plataforma Moodle . SR al dia, semana o mes. |- Unavez ala semana. .
en la ficha de inscripcion (ordinal)
- Una vez cada dos semanas.
- Una vez al mes.
N : Experiencia consignada por el . . cualitativa
Experiencia previa con . . Uso previo de - Si NP
participante en la ficha de dicotomica
la plataforma Facebook |: =~~~ "°, Facebook - No i
inscripcion (nominal)
- Més de una vez al dia
Cantidad de veces de uso de - Una vez al dia. —
: . Veces que usa . cualitativa
Frecuencia de uso de la | Facebook, segun lo . - Mas de una vez a la semana. o
. ) Facebook al dia, politdbmica
plataforma Facebook consignado en la ficha de - Una vez a la semana. !
MY semana 0 mes. (ordinal)
inscripcion - Una vez cada dos semanas.
- Una vez al mes.
Uso de la plataforma Uso de Facebook consignado . cualitativa
. . . Uso de Facebook con - Si .
Facebook con fines por el participante en la ficha . ) dicotomica
. R fines educativos - No :
educativos de inscripcion (nominal)
. Acceso a internet en casa . . . cualitativa
Acceso a internet en . - Tiene acceso a internet - Si NP
consignado en ficha de dicotomica
casa S en su casa - No :
inscripcion (nominal)
Acceso a internet en Acceso a internet en centro de | . . . cualitativa
. ) . . Tiene acceso a internet - Si o
centro de trabajo trabajo consignado en ficha de . dicotomica
. S en su centro de trabajo - No :
(hospital) inscripcion (nominal)
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Acceso a internet desde

. . . . cualitativa
Acceso a internet desde : . Tiene acceso a internet - Si o
celular consignado en ficha de dicotomica
celular o desde su celular - No :
inscripcion (nominal)
. Acceso a internet permanente . . . cualitativa
Acceso a internet de . ; Tiene acceso a internet - Si o
consignado en ficha de dicotomica
forma permanente SN de forma permanente - No :
inscripcion (nominal)
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El nivel de conocimientos sobre telemedicina fue evaluado mediante un examen
ad-hoc de opcion multiple (conformado por 32 preguntas), que tuvo validacion
I6gica por juicio de experto (ver Anexo 1). La puntuacion del examen era de 0 a
32 puntos, sin asignacién de puntaje en contra por respuestas erroneas, ni
asignacion de puntaje a favor o en contra por la no respuesta de una pregunta. La
evaluacion de satisfaccion se realizd mediante el cuestionario de Wang (Ver
Anexo 2), Wang cred un modelo de satisfaccion de aprendizaje electronico de 26
elementos relacionados con cuatro cualidades: contenido, interfaz de aprendizaje,
personalizacion, comunidad de aprendizaje y ademas con dos preguntas que se
refieren a la medicion global en el contexto de la satisfaccion del usuario final
(alfa de Cronbach de 0,95) [41]. La escala de medicion fue una escala tipo Likert
de 7 puntos, con puntajes que van desde 1 a 7 (“totalmente en desacuerdo” a

"totalmente de acuerdo”, respectivamente).

Adicionalmente, se recolectd los datos de las covariables como edad, sexo, afio
académico al que pertenece; asi como preguntas en relacion su experiencia previa

en e-learning mediante una Ficha de Registro (Ver Anexo 3).

11.4 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS.

LINEA DE BASE:

Antes del inicio de las clases, se les tomd un examen de conocimientos sobre
telemedicina (pre-test) de 32 preguntas de opcién multiple en un tiempo limite de
64 minutos (mediante Moodle). Los puntajes obtenidos sirvieron de referencia
para el contraste de los puntajes alcanzados al final del curso. Los accesos de

entrada personalizados en Moodle de cada participante facilitaron que Unicamente
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se muestre el examen (pre-test) a quienes llevaron el curso en Facebook,
direccionandolos luego al curso segun su grupo asignado evitando asi una posible

contaminacion de los grupos.

GRUPO INTERVENCION (GRUPO FACEBOOK):

La intervencion consistio en el contenido del curso sobre telemedicina mediante
un “grupo cerrado” de Facebook acorde al silabo establecido cuyo material
educativo fueron las video clases, lecturas, foros de discusion y cuestionarios en
linea. La eleccion de la modalidad de “grupo” en esta red social se debio a que es
la forma en la que se suele usar para propositos educativos ya que permite una
mejor organizaciéon [13,14]. La duracion del curso fue de seis semanas, cada
semana se subi6 dos clases a la plataforma de Facebook de forma sucesiva hasta
completar el curso. De tal forma que el estudiante pudo visualizar el contenido de
forma progresiva y continua. Se les tomd un control de lectura mediante un

cuestionario en linea para verificar que complet6 dicha actividad.

DESARROLLO DEL CURSO DE TELEMEDICINA:

El curso de telemedicina se disefio basado en las recomendaciones de la Guia del
e-aprendizaje de la Association for Medical Education in Europe (AMEE)
[31,32]. En el Anexo 4 se sefiala los trece puntos de como se disefi6 el curso en
conformidad a dichas recomendaciones, como parte de esto se elabor6 el silabo
del curso basado en cursos anteriores [6,7, 18-26, 42-44] (ver Anexo 5), el
examen de conocimientos de telemedicina segun las pautas del National Board of
Medical Examiners de Estados Unidos [45] (Anexo 1), y se eligio el instrumento

para evaluar la satisfaccion (Anexo 2).
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En base a este disefio y al silabo establecido se elabor6 el material educativo del
curso, el mismo que podia incluirse en cualquier plataforma de aprendizaje
electronico. Los cuestionarios en linea fueron desarrollados en Google Forms
acorde al contenido de cada modulo, los mismos que permitieron

retroalimentacion inmediata una vez finalizados.

Los videos sobre las clases abordaron un tema especifico y tuvieron una duracion
aproximada entre 10 y 15 minutos con el fin de evitar la sobrecarga cognitiva
[46]. Las clases grabadas mostraban las diapositivas de PowerPoint con su
respectiva explicacion en audio sobre el tema tratado. Los estudiantes fueron
orientados al contenido del video a través de actividades antes, durante y después
de la visualizacion del video, tal como lo recomienda Dong [45]. Las clases
tuvieron como estructura general: 1) objetivos de la clase, 2) indice temaético, 3)
desarrollo del indice, y 4) conclusiones. Esta estructura fue modificada segun el
requerimiento didactico del objetivo educativo o tema de la clase. EI nimero total
de videos fue de 13 de acuerdo al silabo establecido. El contenido de cada video
estuvo fundamentado por las referencias bibliograficas del silabo (Anexo 5) y

otros articulos cientificos o académicos pertinentes.

El contenido completo del curso fue revisado por cuatro expertos en el area de
telemedicina o educacion médica quienes dieron su apreciacion mediante un
cuestionario de valoraciéon de expertos que fue utilizado en el desarrollo de un
curso previo [47]. La medicion de cada item fue mediante una escala tipo Likert

con puntajes que van desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 7 (totalmente de
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acuerdo). Adicionalmente, se formuld tres preguntas abiertas para conocer de
forma cualitativa las opiniones y sugerencias sobre el curso (Anexo 6). La media
de los puntajes obtenidos de los expertos fue superior a 6 en la mayoria de
aspectos valorados y tuvo comentarios positivos, (ver Anexo 7). De forma
complementaria, se realizo una prueba piloto en un grupo de cinco médicos. Este
piloto tuvo como objetivo de identificar problemas logisticos con la plataforma o
problemas de compresion sobre el contenido educativo. Se identificaron posibles
problemas en el orden del material en la plataforma de Facebook, es otras
palabras, no se tenia un orden secuencial de contenido que se subia. Esto
problemas fueron corregidos con el uso de etiquetas al momento de subir el
material dentro del Facebook. No se identificd problemas de comprension del

contenido.

GRUPO CONTROL (GRUPO MOODLE):

En este grupo, los participantes estuvieron expuestos al mismo contenido del
curso Yy realizaron actividades educativas similares que el grupo de intervencion
en Facebook durante el mismo periodo, pero en la plataforma educativa Moodle.
En otras palabras, la unica diferencia entre el grupo intervencion y el grupo
control fue el medio o plataforma por el cual se suministré el curso. Se eligié
Moodle por ser la plataforma utilizada normalmente en la institucion donde se
hizo el estudio. Ademas, porque Moodle es considerado un estandar de facto
dentro de la educacion digital debido a que sido utilizado ampliamente en varias

partes del mundo [36-38].

MONITORIZACIONES DEL ENTRENAMIENTO:
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Se verifico que los participantes hayan completado las actividades educativas
programadas en cada uno de modulos mediante cuestionarios en linea (mini-
examen de cuatro preguntas). Los cuestionarios fueron suministrados cada vez
que concluy6 un mddulo. Se consideré que un participante completé un modulo
cada vez que resolvio el cuestionario con dos 0 mas respuestas correctas. Se
considerd que un estudiante participé de la totalidad el curso de telemedicina

cuando completo los cuestionarios de los cuatro modulos.

POST- INTERVENCION:

Al finalizar el periodo de intervencion se les tomd un nuevo examen (post-test) en
linea. El participante tuvo un plazo de 12 horas para acceder y rendir su examen, y
el tiempo limite para responder las preguntas fue 64 minutos. Los examenes se
evaluaron mediante Moodle. Adicionalmente, mediante una encuesta se evaluo el
nivel de satisfaccion de los participantes del estudio con relacién al curso virtual.
Los accesos de entrada personalizados en Moodle de cada participante facilitaron
que solo se le muestre el examen (post-test) a quienes llevaron el curso en
Facebook, evitando asi la contaminacion de los grupos. En el Cuadro 2 se
muestra el cronograma del estudio segun periodo de la intervencion acorde a las
recomendaciones de SPIRIT (Standard Protocol Items: Recommendations for

Interventional Trials).
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Cuadro 2: Cronograma de la intervencion segin SPIRIT

periodo de Enrolamiento

Periodo de Intervencion

Periodo post-
intervencion

Recluta-
miento

Asigna-
cion

Linea de
base

mod
1

mod
2

mod
3

mod
4

Post-
Intervencion

Cierre

Momento

(ta)

(to)

(ts)

(t2)

(ts)

(ts)

(ts)

(te)

(tv)

Reclutamiento

cribado de seleccion

hoja informativa

obtencién de informacion de contacto

asignacion

Intervenciones

intervencién en Facebook

L4

entrenamiento control

<

Evaluaciones

conocimientos sobre telemedicina

Cierre

satisfaccion de los participantes

andlisis de estadistico
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1.5 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables cualitativas a través del calculo
de frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas con normalidad fueron
descritas con su media y desviacion estandar, en caso de no normalidad, se usé
mediana y rangos intercuartilicos. La comparacioén de medias de dos muestras se
realizd con la prueba T de Student, si se determind que sus varianzas son iguales y
estdn normalmente distribuidos. Si no se cumplian estas condiciones, se utilizé la
prueba U de Mann-Whitney (Wilcoxon Rank Sum Test). La igualdad de varianzas
para dos grupos se evalud utilizando la prueba F de Fisher (p > 0,05 indica
varianzas iguales) y la normalidad de distribucion de variables se evaluo
utilizando la prueba de Shapiro-Wilk (p > 0,05 indica distribucién normal). Para
la comparacion de variables categodricas se utilizo la prueba de Chi cuadrado de
Pearson si todos los valores esperados para las celdas fueran > 5, o la prueba
exacta de Fisher, si algin valor esperado era < 5. Los puntajes obtenidos en el pre-
test y post-test (nivel de conocimientos en telemedicina) fueron analizados
mediante la t de student para muestras pareadas. Se trabajé con un nivel de
significancia de 0,05.

Al inicio del proyecto se tenia planificado el analisis principal por intencion a
tratar. Sin embargo, debido a la falta de grandes proporciones de datos (del 40%)
en la variable principal debido al abandono de participantes se decidio informar
los resultados del escenario completo, analisis por protocolo. Se hizo de forma
complementaria un andlisis de sensibilidad, por intencion a tratar, evaluando el
peor y mejor escenario. Todo lo anterior segun recomendaciones de Jakobsen

[48].

25



El peor escenario asumid el peor resultado posible para el puntaje posterior al
curso en el grupo intervencion, por lo tanto, se imput6 los datos del post-test con
la media del grupo intervencion menos dos desviaciones estandar; y el mejor
resultado posible en el grupo control, en consecuencia, se imputd los datos del
post-test con la media del grupo control méas dos desviaciones estandar [48]. La
imputacion de datos del pre-test considero la media de puntaje del grupo al que
pertenecia. EI mejor escenario asumid lo inverso, es decir, el mejor resultado
posible para el puntaje posterior al curso en el grupo intervencién, por lo tanto, se
imputd los datos del post-test con la media del grupo intervencion mas dos
desviaciones estandar; y el peor resultado posible en el grupo control,
consecuencia, se imput6 los datos del post-test con la media del grupo control
menos dos desviaciones estandar [48]. La imputacion de datos del pre-test
consider6 la media de puntaje del grupo al que pertenecia.

Se realiz6 un analisis bivariado entre las covariables y la variable dependiente
(ganancia de conocimiento), aquellas variables que se asocien significativamente
(p< 0,05) se incluyeron en un modelo de regresion lineal multiple, esto se hizo
para el escenario completo.

Para el calculo del tamafio del efecto utilizé d de Cohen debido a que las varianzas
fueron iguales (evaluacion previa con prueba F de Fisher). Para el calculo de la d
de Cohen entre las medias del puntaje pre-test y post-test (muestras

correlacionadas) [49], se utilizé la siguiente formula:

Maife

\/ > (Kaiee — Mair)*
- N—-1

Cohen’s d, =
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Para el calculo de la d de Cohen entre grupo intervencion y control (muestras
independientes) [49], se uso la siguiente férmula:
X1 —Xa

(ny — 1)SD? + (ny — 1)SD?
M +ny—2

d =

Los datos se recolectaron en Microsoft Excel 2016®, luego la base de datos se
importé al programa R version 4.0.2 para el andlisis estadistico. En ambos

programas se elaboraron las tablas necesarias.

11.6 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se ejecutd guiado por los principios de bioética e integridad
cientifica [50]. El proyecto se presentd al Comité Institucional de Etica en
Investigacion (CIEI) de la UPCH para su evaluacién (Cédigo: 104043), donde fue
aprobado junto a una posterior enmienda, ver Anexo 8. El protocolo de
investigacion fue registrado en ClinicalTrials.gov (Identificador: NCT04173806).
El contenido de las clases (videos educativos) se desarroll6 en base a literatura
cientifica especializada y normas técnicas vigentes. Ademas, se evalud el
contenido con tres expertos en telesalud o telemedicina. Al finalizar el curso los
participantes recibieron entrenamiento sobre telemedicina como parte de su plan
curricular, lo que incrementd sus competencias profesionales. No se les ofrecio
ningun tipo de incentivo adicional. La participacion en el curso, no interfirio con
otras actividades curriculares programadas de los médicos residentes, ya que
pudieron visualizar las clases de acuerdo a su disponibilidad de tiempo. Sélo

necesitaron de tres horas por semana para completar el curso. Aceptar o rechazar
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participar en el estudio mediante la autorizacion del uso de sus datos generados
durante el curso no interfirid en sus calificaciones. Por lo que, esta investigacion
no implicé ningun riesgo para el desempefio académico de los participantes. Al
inscribirse en el curso se les inform6 a los participantes los objetivos y
procedimientos de la investigacion. Los médicos residentes aceptaron participar
de este estudio de manera voluntaria previa informacion detallada relacionada al
estudio (Ver Anexo 8). Para salvaguardar la confidencialidad de la informacion,
se asigno un codigo Unico a cada participante. Se cred una base de identificadores
personales diferente a la base de datos de las variables de estudio. La base de
identificadores personales y la base de datos fueron guardadas con contrasefias de

seguridad y solo los investigadores tuvieron acceso a ellas.
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I1l. RESULTADOS

El reclutamiento de los participantes fue durante el mes de noviembre del 2019 y
el seguimiento se realizo entre los meses de noviembre y diciembre del mismo
afio. Un total de 117 participantes potenciales registraron su interés por el curso,
sin embargo, solo 99 aceptaron participar del estudio. Se enrolo a 94 de los 99
participantes, debido a que cinco tenian antecedente de entrenamiento en e-Salud,
telemedicina o telesalud (criterio de exclusion). Quienes no aceptaron participar
del estudio fueron 18 y quienes que tenian criterios de exclusion fueron cinco,
todos ellos tuvieron la posibilidad de llevar el curso pero sus puntajes no fueron
considerados para el analisis del estudio. De los 94 participantes, 47 (50%) fueron
asignados al azar al grupo de intervencion y 47 (50%) al grupo de control. La
retencion en el seguimiento fue moderada, 56 de los 94 (59,6%) participantes
completaron el seguimiento de seis semanas del estudio, los abandonos se
produjeron en dos momentos, ver Figura 1. No se recolectd informacion sobre

razones de retiro.
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Figura 1. Descripcion general del reclutamiento, evaluacion y flujo de

participantes.

Participantes
potenciales (n=117)

Excluidos:

- No aceptaron participar
del estudio (n=18)

- Cumplian con criterio de
exclusion (n=5)

Aleatorizados (n=94)

v

v

Asignados al grupo de
Facebook (n=47)

Se retiraron 4

Iniciaron, rindieron el
pre-test (n=43)

Se retiraron 13

Finalizaron, rindieron
el post-test (n=30)

Analizados (n=30)

i

Asignados al grupo de
control (n=47)

Se retiraron 8

Iniciaron, rindieron el
pre-test (n=39)

Se retiraron 13

Finalizaron, rindieron
el post-test (n=26)

Analizados (n=26)

Las caracteristicas basales y demogréaficas de los participantes del estudio se

muestran en la Tabla 1. La mediana de edad de los participantes fue 31,81 afios.

De los 94 participantes, 48 (51%) participantes eran del sexo masculino. Hubo

una distribucién balanceada de participantes segun afio de residencia o de estudio,

afios de experiencia como médico, antecedente de participacion de cursos en linea,
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antecedente de uso de plataforma Moodle y Facebook, asi como en el acceso a

internet en casa, en centro de trabajo, y desde celular pero no en el acceso

permanente a internet.

Tabla 1. Caracteristicas generales y basales de los participantes, previo a los

abandonos (N=94).

Grupo
Total Control Intervenido p*
(N=94) (N=47) (N=47)
n (%) n (%) n (%)

Edad (afios) 0,223

Mediana (Q1,Q3) 31,81 32,24 31,66 (29,53;
(30,40; (30,81; 33,73)
33,96) 34,54)

Sexo 0,680
Femenino 46 (48,9%) 22 (46,8%) 24 (51,1%)
Masculino 48 (51,1%) 25 (53,2%) 23 (48,9%)

Afio de residencia o de 0,810°

estudio
Cuarto afo 28 (29,8%) 15(31,9%) 13 (27,7%)
Quinto afio 3 (3,2%) 2 (4,3%) 1(2,1%)
Segundo afio 6 (6,4%) 2 (4,3%) 4 (8,5%)
Tercer afio 57 (60,6%) 28 (59,6%) 29 (61,7%)

Afios de experiencia como 0,648"

medico asistencial
Mediana (Q1,Q3) 5,0 (4,0; 50(4,0; 50(4,0;55)

5,0) 5,0)

Antecedente de 0,861

participacion en cursos en

linea (categorica)

0 14 (14,9%) 8 (17,0%) 6 (12,8%)
1 19 (20,2%) 11 (23,4%)  8(17,0%)
2 25 (26,6%) 11 (23,4%) 14 (29,8%)
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3
4 0 més

Antecedente de
participacion en cursos en
linea (numérica)

Mediana (Q1,Q3)

Antecedentes de uso de la
plataforma Moodle

No
Si

Frecuencia de uso de la
plataforma Moodle

Nunca

Una vez al mes

Una vez cada dos semanas
Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana
Una vez al dia

Mas de una vez al dia

Antecedentes de uso de la
plataforma Facebook

No
Si

Frecuencia de uso de la
plataforma Facebook

Nunca

Una vez al mes

Una vez cada dos semanas
Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana

Una vez al dia

14 (14,9%)
22 (23,4%)

2,0 (1,0;
3,0)

89 (94,7%)
5 (5,3%)

87 (92,6%)
5 (5,3%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
1 (1,1%)
1 (1,1%)
0 (0,0%)

14 (14,9%)
80 (85,1%)

7 (7,4%)
10 (10,6%)
1 (1,1%)
4 (4,3%)
5 (5,3%)
19 (20,2%)

32

7 (14,9%)
10 (21,3%)

2,0 (1,0;
3,0)

44 (93,6%)
3 (6,4%)

43 (91,5%)
3 (6,4%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
1(2,1%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

9 (19,1%)
38 (80,9%)

5 (10,6%)
8 (17,0%)
1(2,1%)
3 (6,4%)
1 (2,1%)
6 (12,8%)

7 (14,9%)
12 (25,5%)

2,0 (1,0; 3,5)

45 (95,7%)
2 (4,3%)

44 (93,6%)
2 (4,3%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
1(2,1%)
0 (0,0%)

5 (10,6%)
42 (89,4%)

2 (4,3%)
2 (4,3%)
0 (0,0%)
1(2,1%)
4 (8,5%)
13 (27,7%)

0,460"

1,000°

0,2472

0,064°



Mas de una vez al dia 48 (51,1%) 23 (48,9%) 25 (53,2%)
Antecedente de uso de 0,0932
Facebook para fines
académicos o educativos

No 23 (24,5%) 15 (31,9%) 8 (17,0%)

Si 71 (75,5%) 32(68,1%) 39 (83,0%)

Tiene acceso a internet en 0,203%
Su casa

No 6 (6,4%) 5 (10,6%) 1(2,1%)

Si 88 (93,6%) 42 (89,4%) 46 (97,9%)

Tiene acceso a internet en 0,0822
su centro de trabajo
(hospital)

No 32 (34,0%) 20 (42,6%) 12 (25,5%)

Si 62 (66,0%) 27 (57,4%) 35 (74,5%)

Tiene acceso a internet 1,000°
desde su celular

No 2(21%)  1(2,1%) 1(2,1%)

Si 92 (97,9%) 46 (97,9%) 46 (97,9%)

Tiene acceso a internet de 0,0362
forma permanente

No 13 (13,8%) 10 (21,3%) 3 (6,4%)

Si 81 (86,2%) 37 (78,7%) 44 (93,6%)

e

p*: Valor de “p

2. Pearson’s Chi-squared test
3. Fisher’s Exact Test for Count Data

calculado con el método sefialado en superindice:
1. Wilcoxon rank sum test

Luego de la asignacion a los grupos, antes de que fueran evaluados por el pre-test,
se produjo el primer abandono de participantes, 12 abandonaron estudio (cuatro
del grupo de intervencion y ocho del grupo control). Al evaluar las caracteristicas
de los participantes de este primer abandono (N = 12), no se encontro diferencias

entre los participantes que abandonaron el grupo intervencién y los que
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abandonaron grupo control (Ver Anexo 9). Asimismo, al comparar las
caracteristicas de los participantes que representaban el primer abandono (N = 12)
y los que permanecieron (N = 82) tampoco se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (ver Anexo 10).

Los participantes que quedaron Yy rindieron en pre-test presentaron una
distribucion balanceada para la mayoria de covariables, excepto para la frecuencia
de uso de Facebook, antecedente de uso de Facebook para fines académicos o
educativos, y acceso a internet de forma permanente, ver Tabla 2. La diferencia
del nimero participantes entre los grupos fue de cuatro, que en relacion al total de
82 constituye el 4,87%. Esta minima diferencia y el balance para la mayoria de

covariables, permiten la comparabilidad a pesar de las perdidas.

Tabla 2. Caracteristicas de los participantes que permanecieron luego del primer
abandono (N = 82), segln grupo de intervencion.

Grupo
Total Control Intervenido p*
(N=82) (N=39) (N=43)
n (%) n (%) n (%)

Puntaje Pre-Test 0,354

Mediana (Q1,Q3) 20,0 (17,0; 20,0 (16,5, 21,0 (17,0;
22,75) 21,0) 23,0)

Edad (afios) 0,195

Mediana (Q1,Q3) 31,69 32,30 31,60 (29,53;
(30,06; (30,73; 33,73)
34,01) 35,35)

Sexo 0,358
Femenino 38 (46,3%) 16 (41,0%) 22 (51,2%)
Masculino 44 (53,7%) 23 (59,0%) 21 (48,8%)

Afio de residencia o de 0,639°

estudio
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Cuarto afo
Quinto afio
Segundo afio
Tercer afio

Afos de experiencia como
médico asistencial

Mediana (Q1,Q3)

Antecedente de
participacion en cursos en
linea (categorica)

0

1
2
3
4 0 més

Antecedente de
participacion en cursos en
linea (numeérica)

Mediana (Q1,Q3)

Antecedentes de uso de la
plataforma Moodle

No
Si

Frecuencia de uso de la
plataforma Moodle

Nunca
Una vez al mes
Una vez cada dos semanas

Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana

Una vez al dia

26 (31,7%)
2 (2,4%)
5 (6,1%)

49 (59,8%)

5,0 (4,0;
5,0)

13 (15,9%)
19 (23,2%)
20 (24,4%)
11 (13,4%)
19 (23,2%)

2,0 (1,0;
3,0)

78 (95,1%)
4 (4,9%)

76 (92,7%)
4 (4,9%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
1 (1,2%)
1 (1,2%)
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14 (35,9%)
1 (2,6%)
1 (2,6%)

23 (59,0%)

5,0 (4,0;
5,0)

7 (17,9%)
11 (28,2%)
8 (20,5%)
4 (10,3%)
9 (23,1%)

2,0 (1,0;
3,0)

36 (92,3%)
3 (7,7%)

35 (89,7%)
3 (7,7%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
1 (2,6%)
0 (0,0%)

12 (27,9%)
1 (2,3%)
4 (9,3%)
26 (60,5%)
0,949"

5,0 (4,0; 5,0)

0,730?

6 (14,0%)
8 (18,6%)
12 (27,9%)
7 (16,3%)
10 (23,3%)
0,464

2,0 (1,0; 3,0)
0,342°

42 (97,7%)
1(2,3%)

41 (95,3%)
1 (2,3%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
1 (2,3%)



Mas de una vez al dia

Antecedentes de uso de la
plataforma Facebook

No
Si

Frecuencia de uso de la
plataforma Facebook

Nunca
Una vez al mes
Una vez cada dos semanas

Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana

Una vez al dia
Mas de una vez al dia

Antecedente de uso de
Facebook para fines
académicos o educativos

No
Si

Tiene acceso a internet en
Su casa

No

Si
Tiene acceso a internet en
su centro de trabajo
(hospital)

No

Si

Tiene acceso a internet
desde su celular

No
Si

Tiene acceso a internet de

0 (0,0%)

12 (14,6%)
70 (85,4%)

6 (7,3%)
9 (11,0%)
1 (1,2%)
3 (3,7%)
5 (6,1%)
17 (20,7%)
41 (50,0%)

19 (23,2%)
63 (76,8%)

6 (7,3%)
76 (92,7%)

29 (35,4%)
53 (64,6%)

2 (2,4%)
80 (97,6%)
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0 (0,0%)

8 (20,5%)
31 (79,5%)

5 (12,8%)
7 (17,9%)
1 (2,6%)
2 (5,1%)
1 (2,6%)
5 (12,8%)
18 (46,2%)

13 (33,3%)
26 (66,7%)

5 (12,8%)
34 (87,2%)

18 (46,2%)
21 (53,8%)

1 (2,6%)
38 (97,4%)

0 (0,0%)

4 (9,3%)
39 (90,7%)

1(2,3%)
2 (4,7%)
0 (0,0%)
1 (2,3%)
4(9,3%)
12 (27,9%)
23 (53,5%)

6 (14,0%)
37 (86,0%)

1(2,3%)
42 (97,7%)

11 (25,6%)
32 (74,4%)

1(2,3%)
42 (97,7%)

0,1512

0,047°

0,0382

0,097°

0,0522

1,000°

0,0392



forma permanente
No 12 (14,6%) 9(23,1%) 3 (7,0%)

Si 70 (85,4%) 30 (76,9%) 40 (93,0%)

p*: Valor de “p” calculado con el método sefialado en superindice:
1. Wilcoxon rank sum test
2. Pearson’s Chi-squared test
3. Fisher’s Exact Test for Count Data

Despueés de rendir el pre-test, los participantes Ilevaron el curso segun el grupo
asignado, durante el desarrollo del curso se produjo el segundo abandono de
participantes, 26 abandonaron estudio (13 del grupo de intervencion y 13 del
grupo control). Al evaluar las caracteristicas de los participantes de este segundo
abandono (N = 26), se encontraron pocas diferencias entre los participantes que
abandonaron el grupo intervencion y los que abandonaron grupo control. Una de
las diferencias fue que la mayoria de los que abandonaron el grupo control fueron
hombres (11 de los 13) mientras que los que abandonaron el grupo intervencion
fueron predominantemente mujeres (10 de los 13), p=0,002. Otra diferencia, la
mayoria de los que abandonaron el grupo control pertenecian al tercer afio de
residencia (10 de los 13) mientras que los que abandonaron el grupo intervencion
pertenecian al cuarto afio (7 de los 13), p=0,048 (Ver Anexo 11).

Al comparar las caracteristicas de los participantes que representaban el segundo
abandono (N = 26) y los que permanecieron a éste (N = 56), se encontrd una
diferencia relevante en relacion al puntaje pre-test, los que se fueron tuvieron una
mediana de 17,50 (RIQ 14,25 — 19,75) y los que concluyeron el curso una

mediana de 21,00 (RI1Q 19,00 — 24,00), p < 0,001 (ver Anexo 12).

Los participantes que quedaron, completaron el curso y rindieron en post-test

presentaron a pesar del primer y segundo abandono una distribucion balanceada
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para la mayoria de variables, excepto para el afio de residencia, acceso a internet

en su centro de trabajo (hospital), y acceso a internet de forma permanente, ver

Tabla 3.

Tabla 3: Caracteristicas de los participantes que permanecieron luego del
segundo abandono (n = 56), segun grupo de intervencion.

Total
(N=56) A (N=26) B (N=30) p*

Puntaje Pre-Test 0,133"

Mediana (Q1,Q3) 21,0 (19,0; 20,0 22,0
24,0) (18,25; (19,25;
22,75) 24,00)

Edad (afios) 0,194

Mediana (Q1,Q3) 31,69 32,09 31,53
(29,92; (30,78; (29,48;
34,12) 34,94) 33,73)

Sexo 0,300°
Femenino 26 (46,4%) 14 (53,8%) 12 (40,0%)
Masculino 30 (53,6%) 12 (46,2%) 18 (60,0%)

Afio de residencia o de 0,013

estudio
Cuarto afio 17 (30,4%) 12 (46,2%) 5 (16,7%)
Quinto afio 1(1,8%) 1 (3,8%) 0 (0,0%)
Segundo afio 3 (5,4%) 0 (0,0%) 3 (10,0%)
Tercer afio 35(62,5%) 13 (50,0%) 22 (73,3%)

Afos de experiencia como 0,462*

medico asistencial
Mediana (Q1,Q3) 5,0 (4,0; 5,0 (4,0; 5,0 (4,0;

5,0) 5,0) 5,0)

Antecedente de participacion 0,639°

en cursos en linea

(categorica)

0 6 (10,7%) 2 (7,7%) 4 (13,3%)
1 16 (28,6%) 10(38,5%) 6 (20,0%)
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2
3
4 0 més

Antecedente de participacion
en cursos en linea (numérica)

Mediana (Q1,Q3)

Antecedentes de uso de la
plataforma Moodle

No
Si

Frecuencia de uso de la
plataforma Moodle

Nunca

Una vez al mes

Una vez cada dos semanas
Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana
Una vez al dia

Mas de una vez al dia

Antecedentes de uso de la
plataforma Facebook

No
Si

Frecuencia de uso de la
plataforma Facebook

Nunca

Una vez al mes

Una vez cada dos semanas
Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana

Una vez al dia

15 (26,8%)
6 (10,7%)
13 (23,2%)

2,0 (1,0;
3,0)

54 (96,4%)
2 (3,6%)

53 (94,6%)
2 (3,6%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
1 (1,8%)
0 (0,0%)

9 (16,1%)
47 (83,9%)

4 (7,1%)
6 (10,7%)
0 (0,0%)
2 (3,6%)
3 (5,4%)
11 (19,6%)
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6 (23,1%)
3 (11,5%)
5 (19,2%)

2,0 (1,0;
3,0)

25 (96,2%)
1 (3,8%)

24 (92,3%)
2 (7,7%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)

6 (23,1%)
20 (76,9%)

4 (15,4%)
4 (15,4%)
0 (0,0%)
2 (7,7%)
1 (3,8%)
2 (7,7%)

9 (30,0%)
3 (10,0%)
8 (26,7%)

2,0 (1,0;
3,75)

29 (96,7%)
1 (3,3%)

29 (96,7%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
1 (3,3%)
0 (0,0%)

3 (10,0%)
27 (90,0%)

0 (0,0%)
2 (6,7%)
0 (0,0%)
0 (0,0%)
2 (6,7%)
9 (30,0%)

0,579*

1,000°

0,277°



Mas de una vez al dia 30 (53,6%) 13 (50,0%) 17 (56,7%)
Antecedente de uso de 0,0662
Facebook para fines
académicos o educativos

No 15 (26,8%) 10(38,5%) 5 (16,7%)

Si 41 (73,2%) 16 (61,5%) 25 (83,3%)

Tiene acceso a internet en su 0,1728
casa

No 5 (8,9%) 4 (15,4%) 1 (3,3%)

Si 51 (91,1%) 22 (84,6%) 29 (96,7%)

Tiene acceso a internet en su 0,0182
centro de trabajo (hospital)

No 19 (33,9%) 13 (50,0%) 6 (20,0%)

Si 37 (66,1%) 13 (50,0%) 24 (80,0%)

Tiene acceso a internet desde 1,000°
su celular

No 2 (3,6%) 1 (3,8%) 1 (3,3%)

Si 54 (96,4%) 25 (96,2%) 29 (96,7%)

Tiene acceso a internet de 0,016°
forma permanente

No 11 (19,6%) 9 (34,6%) 2 (6,7%)

Si 45 (80,4%) 17 (65,4%) 28 (93,3%)

1. Wilcoxon rank sum test

2. Pearson’s Chi-squared test
3.  Fisher’s Exact Test for Count Data

No hubo diferencias en el puntaje obtenido en el examen de conocimientos de
telemedicina en la medicion inicial (pre-intervencion) entre el grupo de Facebook.
La mediana del grupo de Facebook fue 22 mientras que la mediana del grupo
control fue 20, sin diferencias significativas entre éstos (p=0,133) para el
escenario completo, tampoco hubo diferencias en el supuesto de peor y mejor

escenario, ver Tabla 4. En cuanto a la medicién final (post-intervencion), la

40



mediana del grupo de Facebook fue 27; por otro lado, la mediana del grupo
control fue 28, sin diferencia significativa entre ambos grupos (p=0,967) para el
escenario completo. Por otro lado, tal como es l6gico y esperable, si existio una
diferencia notable entre las medianas de ambos grupos, en los supuestos de peor y
mejor escenario (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacion de los puntajes obtenidos previo y posterior a la
intervencion, segun grupo.

. Control Intervencion
Escenario - - *
N  Mediana (Q1;Q3) N Mediana (Q1;Q3) P

Escenario completo

Pre-test 26 20,00 (18,25; 22,75) 30 22,00 (19,25;24,00) 0,133
Post-test 26 28,00 (25,25; 29,75) 30 27,00 (25,25; 30,00)  0,967*
Peor escenario

Pre-test 47 19,31 (18,00; 21,00) 47 20,00 (17,00; 23,00)  0,357*
Post-test 47 31,00 (27,50; 33,17) 47 25,00 (19,33;29,00) < 0,001!
Mejor escenario

Pre-test 47 19,31 (18,00; 21,00) 47 20,00 (17,00; 23,00)  0,357*
Post-test 47 23,00 (21,53; 28,00) 47 30,00 (27,00; 34,61) < 0,001

p*: Valor de “p” calculado con el método sefialado en superindice:
1. prueba U de Mann-Whitney

En relacién al puntaje alcanzado post-intervencion respecto al puntaje pre-
intervencion, es decir, la ganancia de conocimiento en telemedicina asociada al
curso. Se observd un aumento significativo tanto en el grupo de Facebook de
media 21,40 a media 26,97 (p<0,001), asi como en el grupo control de media
20,12 a media de 27,35 (p<0,001). El tamafio del efecto en ambos grupos fue
grande (d > 0,80). Estos hallazgos fueron similares en los supuestos de peor y

mejor escenario, ver Tabla 5.
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Tabla 5. Diferencia en los puntajes obtenidos en el examen de conocimientos de

telemedicina.
Media (DE d de Cohen

Grupo N Pre-test Pegs?—t(est : Diferencia ) [IC 95%]
Escenario completo
Intervencion 30 21,40 (4,04) 26,97 (3,82) 5,57 (3,87) <0,001" 1,44 [0,94; 1,98]
Control 26 20,12 (3,82) 27,35(2,91) 7,23(3,46) <0,001' 2,09 [1,42; 2,83]
Peor escenario
Intervencion 47 19,65 (5,19) 24,20 (4,79) 4,55 (4,74) <0,001" 0,96 [0,62; 1,32]
Control 47 19,31 (3,36) 29,95(3,63) 10,64 (4,87) <0,001' 2,18 [1,67; 2,74]
Mejor escenario
Intervencion 47 19,65 (5,19) 29,73 (4,79) 10,08 (7,57) <0,001' 1,33[0,94; 1,74]
Control 47 19,31 (3,36) 24,75(3,63) 5,44 (3,62) <0,001' 1,50 [1,09; 1,94]

€69

p*: Valor de “p

1. Prueba t pareada

calculado con el método senalado en superindice:

La media de la diferencia en los puntajes obtenidos en el examen de

conocimientos de telemedicina (medicion Post-intervencion — medicion Pre-

intervencion), fue de menor en el grupo de Facebook, que en el grupo control. En

otras palabras, la ganancia de conocimiento en telemedicina fue mayor en el grupo

control que en el grupo de Facebook, aunque esta diferencia no fue significativa

(p = 0,097) y tuvo un tamafio de efecto pequefio (d < 0,50). Por otro lado, en los

supuestos de peor y mejor escenario muestran diferencias notables (p< 0,001) con

tamanos de los efectos grandes (d > 0,75), ver Tabla 6 y Figura 2.
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Tabla 6. Ganancia de conocimiento de telemedicina en el grupo intervencion

(Facebook) y control (Moodle).

Control Intervencion

. Media p*
IC 95%
N Media (DE) N (DE) [ 0]

d de Cohen

Escenario completo 26 7,23 (3,46) 30 5,57 (3,87) 0,097" -0,45[-0,98;0,08]

Peor escenario
10,08

Mejor escenario 47 544(362) 47 (7,57)

47 10,64 (4,87) 47 455 (4,74) <0,001' -1,27[-1,71;-0,82]
<0,001' 0,78 [0,36; 1,20]

p*: Valor de “p” calculado con el método sefialado en superindice:
1. pruebat de student no pareada

Figura 2. Tamafio del efecto segln escenarios

Tamafio del efecto segun escenario

-0.45 |
Escenario completo I : }
I

Peor escenario I 1

Escenario

078

Mejor escenario | I
I

-1 0 1
Tamario del efecto (d de Cohen)

Al realizar el analisis bivariado no se encontré que las covariables estudiadas se

asociaran significativamente con la variable dependiente (Tabla 7);

consecuencia, no era viable un anélisis multivariado.
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Tabla 7. Analisis bivariado entre covariables y ganancia de conocimiento

Caracteristica Beta IC 95% valor p
Grupos -1,7 -3,6; 0,31 0,10
Edad (afios) -0,01 -0,26; 0,24  >0,9
Sexo -0,44 -2,5;1,6 0,7
Afo de residencia o de estudio
Cuarto afo
Quinto afio 2,8 -4,5; 10 0,4
Segundo afio -3,2 -7,7;1,3 0,2
Tercer afio 2,1 -0,06; 4,2 0,057
Afios de experiencia como médico -0,15 -0,57;0,27 0,5
asistencial
Antecedente de participacion en cursos en linea (categorica)
0
1 -1,1 -4.7;2,4 0,5
2 0,33 -3,3; 3,9 0,9
3 -3,0 -7,3;1,3 0,2
4 0 mas -1,9 -5,6;1,8 0,3
Antecedente de participacion en cursos en -0,13 -0,36; 0,09 0,2
linea (numerica)
Antecedentes de uso de Moodle 2,8 -2,6; 8,2 0,3
Frecuencia de uso de la plataforma Moodle
Nunca
Una vez al mes -0,28 -5,7;5,2 >0,9
Una vez al dia 3,7 -3,9; 11 0,3
Antecedentes de uso de Facebook -0,26 -3,0; 2,5 0,9
Frecuencia de uso de la plataforma Facebook
Nunca
Una vez al mes -0,75 -5,7, 4,2 0,8
Una vez a la semana 0,25 -6,4; 6,9 >0,9
Mas de una vez a la semana 0,42 -5,5; 6,3 0,9
Una vez al dia -2,3 -6,8; 2,2 0,3
Mas de una vez al dia -0,75 -49:; 3,4 0,7
Antecedente de uso de Facebook para fines  -0,08 -2,4; 2,2 >0,9
académicos o educativos
Tiene acceso a internet en su casa -1,6 -5,1;1,9 0,4
Tiene acceso a internet en su centro de 0,43 -1,7; 2,6 0,7
trabajo (hospital)
Tiene acceso a internet desde su celular -1,2 -6,6; 4,2 0,7
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Caracteristica Beta IC 95% valor p

Tiene acceso a internet de forma
permanente

-1,0 -3,6; 1,5 0,4

Por otro lado, la media de los puntajes de satisfaccion sobre el curso de
telemedicina para la mayoria de criterios evaluados fue superior a cinco (sobre

siete puntos) en ambos grupos, sin diferencias significativas entre grupos, tal

como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Satisfaccion sobre el curso de telemedicina en ambos grupos.

Control Intervencion

Criterios de evaluacién de Wang (N=26) (N=30) p*

Mediana (Q1,Q3)  Mediana (Q1,Q3)
1. La plataforma de e-aprendizaje le
proporciona contenido que se ajusta 6,00 (5,00; 6,00) 5,00 (5,00; 6,00) 0,322"
exactamente a sus necesidades.
2. La plataforma de e-aprendizaje le 6,00 (5,00; 6,75) 6,00 (5,00; 6,00) 0,904
proporciona contenido Util.
3. La plataforma de e-aprendizaje 6,00 (5,00; 6,00) 6,00 (5,00; 6,00) 0,536"
proporciona suficiente contenido.
4. La plataforma de e-aprendizaje 6,00 (5.25: 7,00) 6,00 (5,00; 6,00) 0,125
proporciona contenido actualizado.
3élaaslapillataforma de e-aprendizaje es facil 6,00 (5,00; 7,00) 6,00 (5.25: 6,00) 0,862"
6. La plataforma de e-aprendizaje le
facilita encontrar el contenido que 6,00 (5,00; 6,00) 6,00 (5,00; 6,00) 0,904"
necesita.
7. El contenido proporcionado por la
plataforma de e-aprendizaje es facil de 6,00 (5,00; 6,75) 6,00 (5,00; 6.00) 0,842"
entender.
3élrjia[)rllataforma de e-aprendizaje es facil 6,00 (5,00; 7,00) 6,00 (6,00; 6,00) 0,630"
9.El fung;iqnamiento de la plataforma de 5,50 (5,00; 6,00) 6,00 (6,00; 6,00) 0,196
e-aprendizaje es estable.
10. La plataforma de e-aprendizaje
responde a sus solicitudes lo 5,00 (5,00; 6,00) 6,00 (5,00; 6,00) 0,878
suficientemente répido.
11. La plataforma de e-aprendizaje le
facilita la evaluacion de su rendimiento 6,00 (5,00; 6,00) 6,00 (5,00; 6,00) 0,813"
de aprendizaje.
12. Los métodos de prueba
proporcionados por la plataforma de e- 6,00 (5,00; 6,00) 6,00 (5,00; 6,00) 0,778"
aprendizaje son féciles de entender.
13. Los métodos de prueba 5,50 (5,00; 6,00) 6,00 (5,00; 6,00) 0,843"
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proporcionados por el sistema de e-
learning son justos.

14. La plataforma de e-aprendizaje
proporciona entornos de prueba seguros.
15. La plataforma de e-aprendizaje
proporciona resultados de las pruebas con
prontitud.

16. La plataforma de e-aprendizaje le
permite controlar su progreso de
aprendizaje.

17. La plataforma de e-aprendizaje le
permite aprender el contenido que
necesita.

18. La plataforma de e-aprendizaje le
permite elegir lo que quiere aprender.
19. La plataforma de e-aprendizaje
registra su progreso y rendimiento de
aprendizaje.

20. La plataforma de e-aprendizaje
proporciona el apoyo de aprendizaje
personalizado.

21. La plataforma de e-aprendizaje le
facilita la discusion de preguntas con sus
maestros.

22. La plataforma de e-aprendizaje hace
gue sea facil para usted discutir preguntas
con otros estudiantes.

23. La plataforma de e-aprendizaje le
facilita compartir lo que aprende con la
comunidad de aprendizaje.

24. La plataforma de e-aprendizaje le
facilita el acceso al contenido compartido
de la comunidad de aprendizaje.

25. En general, esta satisfecho con la
plataforma de e-aprendizaje

26. En general, la plataforma de e-
aprendizaje es exitosa.

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 7,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,75)

6,00 (5,00; 6,00)

5,00 (4,25; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

5,50 (5,00; 6,00)

5,50 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,75)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (6,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

5,00 (4,00; 6,00)

5,00 (4,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

6,00 (5,00; 6,00)

0,958

0,938

0,843

0,660*
0,865"

0,667

0,742*

0,417*

0,265

0,789*

0,788

0,575

0,824*

p*: Valor de “p” calculado con el método sefnalado en superindice:

1. prueba U de Mann Whitney
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IV. DISCUSION:

Muchos estudios y revisiones han sugerido la utilidad de Facebook en la
educacion médica [10-17,51]. Sin embargo, pocos estudios evaluaron su eficacia
mediante ensayos controlados aleatorizados [15, 52, 53]. Este ensayo controlado
aleatorizado, es el primero en comparar la eficacia de una red social (Facebook)
con una plataforma educativa (Moodle), debido a que no se localizé estudios
semejantes después de una busqueda exhaustiva de multiples bases de datos.
Ademas, es el primero en evaluar los efectos del uso de una red social (Facebook)
para llevar a cabo un programa de capacitacion en telemedicina [18-28, 54-56].
Este estudio muestra como una intervencion educativa innovadora puede
conseguir una ganancia significativa de conocimiento sobre telemedicina (d =
1,44) para los médicos residentes. Aunque esta ganancia no seria superior a la
alcanzable mediante una plataforma con fines educativos (d = -0,45). La alta
satisfaccion alcanzada por el curso desarrollado en Facebook (similar a la de
Moodle) junto con la eficacia demostrada indica que Facebook puede ser una

herramienta de aprendizaje eficaz dentro de la educacién médica.

El nivel de conocimientos sobre telemedicina alcanzado en el grupo de
intervencion fue similar al del grupo control. Esto se deberia a que el contenido
educativo del curso, asi como los recursos didacticos (clases en linea asincronicas,
foros de discusion, lecturas recomendadas, cuestionarios en linea) en ambos
grupos fue el mismo, de tal forma que la plataforma utilizada fue Unica diferencia
entre ambos. Los hallazgos confirmarian la eficacia del uso de Facebook como
una plataforma educativa, tal como se hallé en un ensayo controlado previo, en el

que se encontrd una ganancia de conocimiento sobre atencidn de pacientes con
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demencia en el grupo de Facebook, con tamafios de efecto grandes (d > 0,8) [53].
No se pudo establecer mas comparaciones con estudios previos [15, 52], debido a
la heterogeneidad metodologica, diferentes disefios de estudio y tipos de

desenlaces medidos.

Por otro lado, aunque la diferencia no fue minimamente importante (al menos 3
puntos) ni estadisticamente significativa, la ganancia de conocimientos fue mayor
en el grupo control que en el grupo intervencion (d = -0,45). Este hallazgo es
contrario a la hipétesis formulada al inicio del estudio, y aunque estos resultados
son producto del andlisis del escenario completo (analisis por protocolo), es
probable que la estimacion de la diferencia verdadera también favorezca al grupo
control porque se sabe que los analisis por protocolo producen tamafios de efecto
de intervencion mas grandes que los anlisis de intencion de tratar [57], y por lo
tanto la verdadera diferencia seria mas acentuada en favor del grupo control. Una
posible explicacion a esta diferencia, de ser verdadera, es que los estudiantes que
toman el curso en Facebook estarian mas propensos a ser distraidos por otros
contenidos recreativos o de entretenimiento, los cuales son caracteristicos de las
redes sociales [10-17], evitando de esta forma un mejor rendimiento académico, a
diferencia de los estudiantes que tomaron el curso en Moodle (plataforma
exclusivamente educativa). Futuros estudios deberan confirmar si la ganancia de
conocimientos es realmente mas favorable en las plataformas educativas que a las
redes sociales debido a que la estimacion encontrada pudo haber sido afectada por

el sesgo de desgaste.

La alta satisfaccion alcanzada por el curso desarrollado tanto en Facebook como

en Moodle fue similar en la medicion global, asi como en las cuatro cualidades
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evaluadas: satisfaccion en relacion al contenido, interfaz de aprendizaje,
personalizacion, y comunidad de aprendizaje. Esto se explicaria por la usabilidad
y versatilidad de ambas plataformas (Facebook y Moodle), asi como por la
familiaridad y el uso habitual de los participantes con estas plataformas, lo cual
facilitaria la interaccion con los recursos educativos multimedia del curso [10-17,
36-38, 51]. Ademas, es probable que el contenido basado en articulos cientificos y
académicos especializados haya generado una buena percepcion y en

consecuencia satisfaccion.

Este estudio tiene fortalezas, dentro de ellas: el disefio de ensayo controlado
aleatorio, un plan curricular de aprendizaje desarrollado a partir de contenido
sistematizado, la utilizacion de instrumentos validados que permitié mediciones
cuantitativas confiables. A pesar de no haber tenido cegamiento, las evaluaciones
fueron automatizadas, lo que evitd el sesgo de deteccién o medicion. El presente
estudio también tiene limitaciones. En primer lugar, todos los participantes fueron
médicos residentes, la mayoria de ellos tenian entre 25 y 35 afios, ademas mas del
80% de estos tenia alguna experiencia en cursos en linea. Estos factores afectarian
la generalizacién de los resultados a la poblacion en general. Segundo, los
examenes de conocimiento fueron autoadministrados (por motivos practicos), esto
no garantiza las condiciones estandar del examen. No fue factible controlar o
evitar que los participantes buscaran ayuda de otros o verificaran apuntes, u otro
material de apoyo. Tercero, no se considerd un enfoque cualitativo en el estudio,
el cual pudo ayudar a profundizar en la comprension de la experiencia de los
participantes sobre esta intervencion educativa. Cuarto, sélo se hizo una medicion

posterior a la intervencidn, no se hizo un seguimiento por mas tiempo por lo que
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los resultados serian principalmente la retencion en la memoria de corto plazo.
Quinto, la capacitacion sobre telemedicina se hizo a nivel de conocimientos, lo
cual no necesariamente se traduciria en su comportamiento durante su préactica
médica o en resultados dentro de una organizacion, tal como se plantea en el
modelo de Kirkpatrick [58]. Sexto, muchos participantes abandonaron el estudio,
la tasa general de abandono fue 40.4%. Sin embargo, estas pérdidas en el tamafio
muestral no redujeron el poder, debido a que se anticipd una tasa de abandono
notable al inicio del estudio. Es importante resaltar que las pérdidas del primer
abandono no produjeron un desbalance en los grupos, conservandose la
distribucion de la aleatorizacién. En el segundo abandono si hubo caracteristicas
asociadas a los que abandonaban uno u otro grupo tales como sexo y afio de
residencia que provocO un desbalance en otras caracteristicas o covariables; sin
embargo, esto no tuvo efecto en el desenlace tal como se encontr6 en el analisis
bivariado. No se explor6 de forma directa las causas del abandono del curso, pero
se hallé que el segundo abandono (posterior al pre-test) estuvo relacionado a un

menor puntaje alcanzado en el pre-test.

Este estudio tiene implicaciones practicas para futuras investigaciones. El
contenido de curso de telemedicina abordo la mayoria de temas necesarios para un
desempefio adecuado en el contexto peruano, como conceptos sobre la tecnologia,
habilidades comunicativas al entorno de las telecomunicaciones, profesionalismo,
ética y cuestiones legales relacionadas con la telemedicina, tal como recomiendan
estudios previos en otras partes del mundo [18-28,54-56,59]. El curriculo
propuesto servira de base para el desarrollo de préximos cursos en pre-grado y

post-grado, cursos que son necesarios para afrontar desafios de la practica de la
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telemedicina en el Peru, tal como lo ha evidenciado la pandemia de la enfermedad

por coronavirus 2019 (COVID-19) [60].

Es factible usar Facebook dentro de la educacion médica con buenos resultados en
la ganancia de conocimiento, especialmente cuando no se tenga la suficiente
capacitacion o competencia técnica en plataformas educativas tipo Moodle por
parte de los docentes y alumnos o cuando no se pueda acceder a estas plataformas

por algin motivo logistico o econémico.

Se requiere mas ensayos controlados aleatorizados que confirmen la eficacia de
las intervenciones educativas basada en redes sociales en comparacion con los
enfoques educativos tradicionales [10-17,53]. Estos futuros estudios deberian
considerar elementos adicionales para mejorar la adherencia a la intervencion y
disminuir el abandono. Futuras investigaciones deberan evaluar los impactos en la
implementacidn practica, es decir, en el cambio de comportamiento en la atencion
de pacientes, ademas de medir los cambios en el conocimiento. La ausencia de
guias de practica y protocolos de telemedicina de calidad dificulta que se formule
una Evaluacién Clinica Objetivo Estructurada y en consecuencia una capacitacion
centrada en el comportamiento, situacion que debera mejorarse dentro de la
practica de la telemedicina con mejor evidencia [61, 62]. La investigacion
adicional deberia enfocarse también en el analisis econdémico para evaluar el costo
de cursos a través de Facebook en comparacién con otros canales, plataformas de
cursos en linea abiertos y masivos (Massive Open Online Course, MOOC),

Moodle, y clases presenciales.
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IV.1 CONCLUSIONES:
Es factible desarrollar un curso de telemedicina que abordara la mayoria
conceptos necesarios sobre la tecnologia y telecomunicaciones, habilidades

comunicativas, aspectos éticos y legales en el contexto peruano.

Existe una ganancia de conocimiento importante Yy significativo sobre
telemedicina tanto en el grupo de Facebook como en el grupo de Moodle, debido
al contenido del curso. Sin embargo, no fue posible demostrar que una
intervencion educativa mediante Facebook tuviera una mayor ganancia de
conocimiento respecto a una llevada a través de una plataforma con fines

educativos como Moodle.

La satisfaccion global asi como en las cuatro dimensiones evaluadas es alta en el
curso desarrollado tanto en Facebook como en Moodle, sin diferencias entre
ambos grupos. Esto se deberia a la usabilidad y versatilidad de ambas plataformas,

asi como por la familiaridad y el uso habitual de las mismas.

IV.2 RECOMENDACIONES:

Se recomienda hacer mejoras progresivas al silabo y contenido del curso de
telemedicina desarrollado en este estudio, debido al incremento constante de
nuevos conocimientos y tecnicas en telemedicina, tambien se recomienda
aumentar aspectos practicos y de simulacion en base a guias de practica y

protocolos de actuacion.

La alta satisfaccion alcanzada junto con la eficacia demostrada por el curso
desarrollado en Facebook sugiere que en circunstancias particulares podria

utilizarse esta red social para brindar cursos a medicos residentes; no obstante, la
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ganancia de conocimiento no seria mejor que la alcanzable mediante una
plataforma educativa como Moodle, por lo tanto, no se recomendaria como una
primera opcion de uso.

Considerando las limitaciones expuestas anteriormente, los hallazgos mostrados
en este estudio justifican mas investigaciones que corroboren o refuten la eficacia
de los grupos de Facebook como plataforma educativa, para asi establecer una
base de pruebas solidas que permitan hacer recomendaciones basadas en
evidencia sobre el uso de la tecnologia digital en la educacion de las profesiones

de la salud.
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ANEXO 1: EXAMEN DE CONOCIMIENTOS SOBRE TELEMEDICINA

1.- Respecto a la telesalud, marque la afirmacion INCORRECTA:

a.- La telesalud es el intercambio de informacion mediante las tecnologias de la
informacidn y comunicacion con el objetivo de mejorar la salud.

b.- La e-Salud busca mejorar los flujos de informacion y la gestion de los sistemas
sanitarios utilizando medios electrdnicos.

c.- La telesalud mejora la accesibilidad, calidad y eficiencia de los servicios de
salud.

d.- Se necesita solamente de tecnologia para establecer servicios de telemedicina y
telesalud.

2.- Respecto a la telesalud, marque la afirmacion CORRECTA:

a.- existen multiples problemas médico-legales con el uso de la telemedicina que
han sido demostrados con sentencias judiciales.

b.- la u-Salud busca una atencion de salud en cualquier lugar, en cualquier
momento, en cualquier persona 'y a través de cualquier tipo de TIC.

c.- La salud digital hace énfasis en la inteligencia artificial, big data y omicas
pero no de la participacion de los ciudadanos.

d.- la telesalud actualmente es una politica publica en Europa y Asia pero ain no
en América latina ni Africa.

3.- Respecto a los servicios de telemedicina, marque la afirmacion
INCORRECTA:

a.- Las especialidades que han tenido un mayor avance en telemedicina son la

radiologia, patologia, cardiologia, oftalmologia y dermatologia.



b.- La telepresencia permite "actuar” sobre situaciones remotas y requiere un alto
ancho de banda y alta latencia.

c.- La telemedicina con interaccién clinico-a-clinico o proveedor-a-proveedor
facilita una mayor colaboracion y aprendizaje entre pares.

d.- La linea entre la telerradiologia y la radiologia convencional es poco
diferenciable gracias a los sistemas de comunicaciones y archivo de imagenes
(PACS) y los estandares de transmision y almacenamiento de imagenes
(DICOM).

4.- Respecto a los servicios de telemedicina, marque la afirmacion
CORRECTA:

a.- En la telemedicina asincrénica, el paciente se encuentra en comunicacion
directa con el proveedor del servicio (en linea).

b.- La telemedicina sincronica es conocida como “store-and-forward”.

c.- La telecardiologia post-hospitalaria reduce las admisiones de pacientes con
insuficiencia cardiaca o arritmias.

d.- La cirugia asistida por robot de forma remota son muy frecuentes en todo el
mundo ya que ha demostrado una gran efectividad a bajo costo.

5.- Respecto a los requerimientos en telemedicina. Marque la afirmacion
INCORRECTA:

a.- Se requiere una sala o habitacion con espacio suficiente, bien ubicado y de
facil acceso en un centro estatico de telemedicina.

b.- Se requiere una sala con iluminacion de alta calidad, aire acondicionado, a
prueba de sonido para un buen funcionamiento de un centro estatico de

telemedicina.



c.- La conectividad a internet y la fuente de electricidad continua son
imprescindibles para un centro dindmico de telemedicina.

d.- Es recomendable que las luces en un servicio de telemedicina tengan un indice
de reproduccién cromatica de menor a 80.

6.- Respecto a los requerimientos en telemedicina. Marque la afirmacion
CORRECTA:

a.- Un centro dindmico de telemedicina no requiere de conectividad a internet
continua 24 x7.

b.- Se deberia limitar el acceso a servicios de telemedicina por videoconferencia a
pacientes con trastornos psicéticos.

c.- Los niveles de ruido ambiental dentro de un teleconsultorio deberian estar
entre los 45 y 60 dB.

d.- No es necesario que los equipos de telemedicina deban colocarse en una
posicién ergondmica.

7.- Marque la afirmacion INCORRECTA:

a.- La conectividad a internet es imprescindible para un servicio de telemedicina.
b.- El equipamiento basico para una teleconsulta estd compuesto por una
computadora, una camara web, un micréfono y parlantes.

c.- La teleconsulta requiere de una plataforma de video-conferencia que garantice
la privacidad de la informacion del paciente.

d.- La conectividad a internet solo se puede garantizar mediante el internet
satelital.

8.- Marque la afirmacion CORRECTA:

a.- La conectividad a internet solo se puede garantizar con el uso de fibra optica.



b.- Se puede usar cualquier plataforma comercial de video-conferencia para una
teleconsulta.

c.- El equipamiento basico para una teleconsulta estd compuesto por una
computadora, una camara web, un micréfono y parlantes.

d.- La conectividad a internet solo se puede garantizar con internet inalambrico.
9.- Marque la afirmacion INCORRECTA:

a.- La informacion obtenida mediante telemedicina puede no ser suficiente para
dar lugar a un diagnostico o tratamiento concluyente.

b.- La falta de acceso a una historia clinica completa puede resultar en errores en
el criterio médico.

c.- No hay garantias de que una teleconsulta elimine la necesidad de consultar a
un médico o especialista en persona.

d.- Los protocolos de seguridad en telemedicina nunca fallan y conservan la
privacidad de informacion médica confidencial.

10.- Marque la afirmacion CORRECTA:

a.- Hay menos responsabilidades éticas dentro de la telemedicina que en la
practica médica convencional.

b.- Los principios éticos dentro de la telemedicina limitan el avance tecnoldgico.
c.- La transparencia busca que los pacientes firmen el consentimiento informado
para una teleconsulta.

d.- Una practica etica de la telemedicina evita riesgos en la calidad, la seguridad y
la continuidad de la atencion meédica.

11.- En relacién a la teleconsulta, marque la afirmacion INCORRECTA:



a.- Hay poca evidencia cientifica sobre las técnicas, la precision y la
reproducibilidad de los exdmenes fisicos mediante video-llamada.

b.- El uso de periféricos médicos, como un estetoscopio electronico puede ayudar
a una evaluacion mas objetiva del paciente a distancia.

c.- El tiempo inicial asignado para una teleconsulta es de 15 minutos y puede
extenderse sélo por 5 minutos.

d.- Si la teleconsulta requiere del examen fisico, debe asegurarse de que lo realice
una persona debidamente calificada (otro médico o personal de salud).

12.- En relacién a la teleconsulta, marqgue la afirmacion CORRECTA:

a.- El contacto visual con el paciente no es relevante en una teleconsulta.

b.- La informacidn registrada durante una teleconsulta debe firmarse para luego
ser adjuntada en la historia clinica del paciente.

c.- No es necesario que los médicos tomen un descanso después de cada
teleconsulta.

d.- La observacion es mas que suficiente para establecer un diagndstico en
telemedicina.

13.- En relacion al telemonitoreo, marque la afirmacion INCORRECTA:

a.- El telemonitoreo es un servicio donde los proveedores de atencién estan
“interconectados” con el paciente.

b.- Tener un ecosistema para la monitorizacion es vital y depende basicamente de
la tecnologia electronica y de telecomunicaciones.

c.- Todos los datos registrados por los sensores son necesarios en le

telemonitoreo, incluso lo irrelevante para una adecuada toma de decision.



d.- Los requerimientos tecnoldgicos de cada ecosistema dependeran del objetivo y
complejidad de la monitorizacion.

14.- En relacién al telemonitoreo, marque la afirmacion CORRECTA:

a.- Las condiciones para brindar un servicio de atencion remota son: necesidad,
ecosistema tecnologico de alta gama, monitoreo global, acceso continuo a
registros médicos, personal certificado, programacion semanal, garantia de
funcionalidad.

b.- Todos los datos registrados por los sensores son necesarios en le
telemonitoreo, incluso lo irrelevante para una adecuada toma de decision.

c.- Las condiciones para brindar un servicio de atencion remota son: necesidad,
disponibilidad de ecosistema tecnoldgico, monitoreo de informacién esencial,
acceso continuo a registros médicos, personal calificado, programacion diaria,
garantia de funcionalidad.

d.- Los requerimientos tecnoldgicos de cada ecosistema de monitorizacion
dependen principalmente de la complejidad del disefio centrado en el médico.
15.- Una de las siguientes NO ES UNA RECOMENDACION de la
Declaracion de la Asociacion Medica Mundial sobre la ética de la
telemedicina:

a. La telemedicina se debe adaptar a los marcos reguladores locales, que pueden
incluir la licencia de plataformas de telemedicina para beneficio del paciente.

b. La telemedicina no debe considerarse igual a una atencion médica presencial y
no debe utilizarse s6lo para reducir costos 0 como un incentivo perverso para
servicios excesivos y aumentar las ganancias para los médicos.

c. Los médicos deben abogar por una telemedicina ética en beneficio del paciente.



d. La telemedicina debe considerarse igual a una atencién médica presencial y
debe utilizarse para reducir costos y como un incentivo para los médicos.

16.- La obligacion de proporcionar atencion competente en telemedicina
implica lo siguiente, EXCEPTO:

a. Conocimientos y experiencia clinica.

b. Capacidad de uso de las tecnologias de la informacion y comunicacion.

c. Juicio profesional para determinar qué modalidad de atencion —telemedicina o
consulta presencial- es la mejor para un paciente determinado.

d. Autonomia para usar las tecnologias sin necesidad de cumplir con la ley que
rige la practica médica del pais donde ejercen la profesion.

17.- Respecto comunicacion clinica, marque la afirmacion INCORRECTA:
a.- En el proceso de la conexidn existen momentos importantes para favorecerla o
dificultarla, especialmente cuando aparecen las emociones.

b.- Conectar con el paciente significa compenetrarse con él o estar en la misma
sintonia, de esto depende la efectividad clinica de la consulta.

c.- El respeto, la autenticidad, la empatia, y la escucha activa son actitudes que
contribuyen poderosamente a conectarse con los pacientes.

d.- El recibimiento es el tnico momento para favorecer la conexion.

18.- Respecto comunicacion clinica, marque la afirmacion CORRECTA:

a.- El lenguaje verbal ofrece informacion mas valiosa sobre las emociones que el
lenguaje no verbal.

b.- Una adecuada interpretacion del lenguaje no verbal nunca requiere de su

verificacion verbal.



c.- La simple deteccién y comprobacion del lenguaje no verbal puede llevar al
diagnostico y es una buena oportunidad para ser empaticos.

d.- La comunicacion no verbal no sirve para validar mensajes verbales.

19.- Respecto comunicacion clinica, marque la afirmacion INCORRECTA:
a.- La informacion que se obtiene mediante un enfoque centrado en el paciente
incluye la perspectiva de su dolencia ademas de la informacién de su enfermedad.
b.- Las principales habilidades comunicativas para obtener informacion son:
escuchar, captar y responder a pistas, hacer preguntas y comprobar la informacion
obtenida.

c.- La escucha activa es una habilidad compleja que permite captar aspectos clave
para el diagndstico.

d.- El método es conocido como “la estrategia del cono” utiliza preguntas abiertas
pero no cerradas

20.- Respecto a la ESCUCHA ACTIVA, marque la afirmacion CORRECTA:
a.-No implica un manejo adecuado de la reactividad.

b.- Se recomienda utilizar inicamente facilitadores verbales durante toda la
entrevista.

c.- La escucha activa no ayuda a captar ni a responder pistas.

d.- Parafrasear es una técnica que permite verificar y seguir pistas.

21.- Respecto al proceso de COMPARTIR INFORMACION, marque la
afirmacion INCORRECTA:

a. El proceso informativo es unidireccional, este proceso esta centrado en el

médico.



b. Compartir informacion capacita al paciente para afrontar mejor su enfermedad
y le permite participar en la toma de decisiones de forma responsable.

c. La estrategia comunicativa sistematica Pregunta-Responde-Pregunta permite
alcanzar mejor los objetivos de compartir informacion, ya que facilita que el
paciente autodirija la informacion en funcion a sus intereses y motivaciones.

d. La comunicacion del riesgo requiere clarificar con el paciente el significado de
los términos equivocos, presentar la estadistica de forma apropiada, y comunicar
los efectos en diferentes contextos.

22.- ¢ Cual es la estrategia mas adecuada para COMPARTIR
INFORMACION durante una entrevista clinica?

a. La estrategia del cono.

b. La estrategia Pregunta-Responde-Pregunta.

c. La estrategia de mercadotecnia social.

d. La estrategia de Identificacion-Aceptacion-Explicacion.

23.- La exploracion de las ideas y las creencias de los pacientes es la mejor
forma de ALCANZAR ACUERDOS vy realizar explicaciones mas acordes
con las necesidades de los pacientes. ¢Cual es la estrategia méas adecuada
para ALCANZAR ACUERDOQOS?

a. La estrategia del cono.

b. La estrategia Pregunta-Responde-Pregunta.

c. La estrategia Pregunta-Explica-Acepta.

d. La estrategia de Identificacion-Aceptacion-Explicacion.



24.- La guia CICCA comprende una serie de tareas comunicativas generales,
habilidades comunicativas estratégicas y técnicas comunicativas basicas.

¢ Qué significa CICCA?

a. Conectar, Identificar, Condicionar, Acordar, Ayudar.

b. Conectar, Identificar, Condicionar, Acordar, Alentar.

c. Conectar, Identificar, Comprender, Acordar, Ayudar.

d. Conectar, Identificar, Comprender, Acordar, Alentar.

25.-Segun la Ley marco de telesalud (Ley N° 30421), indique cual NO ES
UNO DE LOS PRINCIPIOS DE LA TELESALUD.

a. Equidad.

b. Calidad de atencion.

c. Descentralizacion.

d. Innovacion.

26.- Segun la Ley marco de telesalud (Ley N° 30421), indique cual NO ES UN
EJE DE DESARROLLO DE LA TELESALUD:

a. Prestacion de los servicios de salud.

b. Gestion de los servicios de salud.

c. Fortalecimiento de las capacidades del personal de salud.

d. Digitalizacion de los servicios de telesalud.

27.- Respecto a la legislacion y normatividad en telesalud en el Perd, marque
la afirmacion INCORRECTA:

a. La ley marco de telesalud y su reglamentacion fueron creadas el afio 2004.

b. El personal de salud tiene como Unica obligacion el cumplimiento del

reglamento de la ley marco de telesalud y otras normas vigentes.



c. El personal de salud asume la responsabilidad de salvaguardar la
confidencialidad, la proteccion de datos personales y datos sensibles de los
pacientes, y el secreto profesional correspondiente.

d. Se busca garantizar la seguridad de la informacion dentro de la telesalud,
mediante la confidencialidad, integridad y disponibilidad de la informacion de
acuerdo al marco legal.

28.- Respecto a la legislacion y normatividad en telesalud en el Peru, indique
en cual busca financiar las prestaciones de telesalud en el sector publico:
a.- Plan Nacional de telesalud.

b. Norma técnica de salud en telesalud.

c. Directiva Administrativa que regula el Registro de las prestaciones brindadas a
asegurados en el marco de Telesalud SIS en IPRESS publicas.

d. Disposiciones para optimizar los procesos vinculados a Telesalud.

29.- Segun el Reglamento de la Ley marco de telesalud del Perd, marque la
afirmacion CORRECTA:

a. El teleconsultante es el beneficiario directo de los servicios de telesalud.

b. Una teleconsulta se realiza siempre con la presencia del paciente.

c. El teleconsultor es un médico que labora en una IPRESS consultora.

d. El personal de soporte técnico debe ser un profesional de la salud.

30.- Segun el Reglamento de la Ley marco de telesalud del Perd, marque la
afirmacion INCORRECTA:

a. El teleconsultante es el personal de salud que labora en una IPRESS

consultante, quien solicita servicios de telemedicina a uno o mas teleconsultores.



b. El teleconsultor es un médico u otro profesional de la salud que labora en una
IPRESS consultora.

c. El usuario de telesalud es la persona beneficiaria directa de los servicios de
telesalud.

d. La telegestion el proceso de ensefianza aprendizaje mediante el uso de las
tecnologias de la informacién y comunicacion.

31.- El derecho a la proteccion de datos personales incluye a su vez el
ejercicio de “Los derechos ARCO”, la sigla ARCO significa:

a. Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion.

b. Acceso, Rectificacion, Contratacion y Objecién

c. Acceso, Ratificacion, Cancelacion y Oposicion

d. Acceso, Ratificacién, Contratacion y Objecion

32.- Segun la Ley de proteccién de datos personales (Ley N° 29733)
“Cualquier operacion o procedimiento técnico, automatizado o no, que permite
la recopilacién, registro, organizacion, almacenamiento, conservacion,
elaboracion, modificacion, extraccion, consulta, utilizacion, bloqueo, supresion,
comunicacion por transferencia o por difusion o cualquier otra forma de
procesamiento que facilite el acceso, correlacion o interconexién de los datos
personales” es una definicion que corresponde a:

a. Transferencia de datos personales.

b. Tratamiento de datos personales.

c. Procedimiento de anonimizacion.

d. Procedimiento de disociacion.



ANEXO 2: FICHA DE EVALUACION DE SATISFACCION WANG.

11234

1. La plataforma de e-aprendizaje le proporciona
contenido que se ajusta exactamente a sus necesidades.

2. La plataforma de e-aprendizaje le proporciona
contenido util.

3. La plataforma de e-aprendizaje proporciona suficiente
contenido.

4. La plataforma de e-aprendizaje proporciona contenido
actualizado.

5. La plataforma de e-aprendizaje es facil de usar.

6. La plataforma de e-aprendizaje le facilita encontrar el
contenido que necesita.

7. El contenido proporcionado por la plataforma de e-
aprendizaje es facil de entender.

8. La plataforma de e-aprendizaje es facil de usar.

9. El funcionamiento de la plataforma de e-aprendizaje
es estable.

10. La plataforma de e-aprendizaje responde a sus
solicitudes lo suficientemente répido.

11. La plataforma de e-aprendizaje le facilita la
evaluacion de su rendimiento de aprendizaje.

12. Los métodos de prueba proporcionados por la
plataforma de e-aprendizaje son faciles de entender.

13. Los métodos de prueba proporcionados por el
sistema de e-learning son justos.

14. La plataforma de e-aprendizaje proporciona entornos
de prueba seguros.

15. La plataforma de e-aprendizaje proporciona
resultados de las pruebas con prontitud.

16. La plataforma de e-aprendizaje le permite controlar
su progreso de aprendizaje.

17. La plataforma de e-aprendizaje le permite aprender
el contenido que necesita.

18. La plataforma de e-aprendizaje le permite elegir lo
que quiere aprender.

19. La plataforma de e-aprendizaje registra su progreso y
rendimiento de aprendizaje.

20. La plataforma de e-aprendizaje proporciona el apoyo
de aprendizaje personalizado.

21. La plataforma de e-aprendizaje le facilita la
discusion de preguntas con sus maestros.

22. La plataforma de e-aprendizaje hace que sea facil
para usted discutir preguntas con otros estudiantes.

23. La plataforma de e-aprendizaje le facilita compartir
lo que aprende con la comunidad de aprendizaje.




24. La plataforma de e-aprendizaje le facilita el acceso al
contenido compartido de la comunidad de aprendizaje.

25. En general, esta satisfecho con la plataforma de e-
aprendizaje

26. En general, la plataforma de e-aprendizaje es exitosa.

* La palabra e-aprendizaje se complementaréd con Facebook y Moodle segln

corresponda a cada caso
** La escala de medicion utilizada es una escala tipo Likert de 7 puntos, con

anclajes que van desde 1 "totalmente en desacuerdo” a 7 "totalmente de

acuerdo”.




ANEXO 3: FICHA DE REGISTRO DEL PARTICIPANTE

Fecha de registro: // Cddigo:

1. Fecha de nacimiento: / /

2. Sexo: Masculino [_] Femenino  []
3. Afo de estudio: Segundo [ | Tercero [ ] Cuarto [ ]
Quinto [ ]

4. Correo Electrénico:

5. Direccién de Facebook:

6. Numero de Teléfono movil:

7. Indigue el nimero aproximado de cursos on-line (o virtuales) en los que ha

participado hasta el momento en su vida académica (pre-grado y post-grado)

[ ] He participado de algunos cursos, indique el nimero | |

[__1 En ninguno, es la primera vez
8. ¢Ha tenido algun tipo de entrenamiento (virtual o presencial) en e-Salud,
telemedicina o telesalud anteriormente?
No [] si []
9. Si larespuesta a la pregunta 8 fue “Si”, detalle lo siguiente:
¢ Fue un entrenamiento virtual o presencial? [ ]

¢Como se llamaba el curso o programa de entrenamiento? [ ]

¢ Cuanto tiempo duré entrenamiento? [

¢ Cuando recibio el entrenamiento? [

10. ¢Ha utilizado la plataforma Moodle anteriormente?

No [ ] Si[]



11. ¢ Qué tan frecuentemente usa Moodle?
[ ]Maés de una vez al dia
[ ]Una vez al dia
[ ]Maés de una vez a la semana
[ IUnavez a la semana
[ ]Una vez cada dos semanas
[ ]Una vez al mes
12. ¢Ha utilizado la plataforma Facebook anteriormente?
No[ ] Si[]
13. ¢ Qué tan frecuentemente usa Facebook?
[ ]Maés de una vez al dia
[ ]Una vez al dia
[ ]Mas de una vez a la semana
[ ]Una vez a la semana
[ ]Una vez cada dos semanas
[ ]Una vez al mes
14. ¢ Utiliza Facebook para fines académicos?
No [ ] Si[]
15.- ;tiene acceso a internet en su casa?
No [ ] Si []
16.- ;tiene acceso a internet en su centro de trabajo (hospital)?
No [ ] Si []
17.- ;tiene acceso a internet desde su celular?

No [ ] Si []



18.- ;considera que tiene acceso a internet de forma “permanente”, es decir la
mayor parte del tiempo?
No [] Si []

19.- ; Cuantos afios de experiencia tiene como médico asistencial? [ ]



ANEXO 4: DISENO DEL CURSO DE FUNDAMENTOS DE TELEMEDICINA

1. objetivos del curso y los resultados de aprendizaje fueron determinados en
base a estudios previos en los que se establecieron algunas pautas sobre
competencias sobre telemedicina esperadas en medicos, aunque no existe un
estandar sobre las mismas [6,7, 18-26, 36-38]. Los objetivos y la programacion de
actividades se detallan en el silabo del curso (Ver Anexo 2).

2. EIl disefio del curso se adecu6 a los participantes objetivo (médicos
residentes), tanto en rango de edad y experiencia de los participantes
involucrados.

3. Las estrategias didacticas utilizadas (clases en linea asincrénicas, foros de
discusion, lecturas recomendadas, cuestionarios en linea) buscaron adaptarse a la
mayoria de estilos de aprendizaje.

4. El curso fue esencialmente facilitado pero necesité de la autodireccion de los
alumnos para completar la totalidad de actividades programadas.

5. La interaccion del alumno con el facilitador fue asincronica mediante la
plataforma. La interaccion con otros participantes fue facilitada mediante los foros
también de forma asincrona. La interaccion con el curso per se fue garantizado
por las estrategias didacticas (video clases asi como los cuestionarios en linea de
retroalimentacion), ademas las personas que preferian material no interactivo
pudieron acceder a lecturas complementarias al contenido de los videos.

6. Los elementos multimedia fueron empleados durante la totalidad del curso
mediante los recursos didacticos (video clases, foros de discusidn, cuestionarios

en linea).




7. Se disefio la estructura del curso en cuatro moédulos (aspectos conceptuales,
aspectos asistenciales,  habilidades comunicativas, aspectos legales de la
telemedicina), ver Anexo 2.

8. Los participantes no pueden saltar modulos, deben completar un cuestionario
en linea después de cada mddulo, donde una calificacién aprobatoria (mas del
50% de preguntas correctas) para considerar que completaron cada maodulo.
Adicionalmente, cada cuestionario brindo retroalimentacion sobre el contenido en
cada modulo.

9. Los participantes tuvieron la posibilidad de salir temporalmente, para volver
mas tarde al curso (al mismo punto donde lo dejaron) sin mayor dificultad debido
a la flexibilidad que permite la asincronia del curso.

10. Dado los resultados de aprendizaje planeados en este curso, los alumnos no
contaron con un portafolio para adjuntar documentos de tareas asignadas.

11. La evaluacion de conocimientos en telemedicina alcanzados por los
participantes se realizd a través de un cuestionario de opcién multiple de 32
preguntas (basado en el contenido del curso) para los modulos 1, 2, 3 y 4 (ocho
preguntas por modulo), ver Anexo 3. Este examen de conocimientos de
telemedicina se elabor6 de acuerdo a las pautas establecidas del National Board of
Medical Examiners de Estados Unidos [39].

12. El curso tuvo la posibilidad de ser evaluado por los alumnos a través de la
satisfaccion mediante una escala de Likert de siete puntos (Anexo 4). Se hara un
seguimiento de aquellos que no completan el curso, para identificar obstaculos

inesperados y motivos de abandono.




13. Adicionalmente, los participantes que completaron el curso tuvieron a
disposicion un paquete de recursos electronicos que facilito la expansion de sus

competencias en telemedicina y su desarrollo profesional.




ANEXO 5: SILABO DE CURSO DE FUNDAMENTOS DE TELEMEDICINA

I. DATOS GENERALES

1.1 | Nombre del curso Fundamentos de Telemedicina
1.2 | Aho 2019
1.3 | Tipo de curso Obligatorio
1.4 | Prerrequisitos Ninguno
1.5 | Nivel POST-GRADO
1.6 | Duracion del curso
6 semanas

. SUMILLA

El objetivo del curso es abordar los conocimientos fundamentales de la
Telemedicina con énfasis en la teleconsulta. Este curso ha sido disefiado para
brindar una vision general del area de telemedicina y la telesalud y sus respectivas

aplicaciones.

I11. COMPETENCIA

Al finalizar el curso el estudiante:

e Comprende los fundamentos tecnoldgicos, beneficios y limitaciones
relativos a la telemedicina y la telesalud.

e Reconoce las leyes, reglamentos, protocolos y procedimientos relativos a la
telemedicina y telesalud en el Peru.

e Conoce las bases de una comunicacion clinica efectiva para realizar una
atencion médica remota mediante el uso de las tecnologias de la informacion

y comunicacion.

IV. RESULTADOS DE APRENDIZAJE




- Entiende la definicién de telemedicina y telesalud.

- Identifica las diferencias entre telesalud, e-salud y salud digital.

- Conoce la importancia de la telemedicina y la telesalud.

- Comprende los aspectos esenciales para el desarrollo de un servicio de
telemedicina o telesalud.

- Entiende la clasificacion de los servicios de telemedicina.

- Identifica los principales servicios de telemedicina y telesalud.

- Conoce las caracteristicas de las especialidades médicas con mayor desarrollo
en telemedicina.

- Conoce la importancia de la telepresencia.

- Conoce los requerimientos de infraestructura para un centro estatico de
telemedicina.

- Conoce los requerimientos de infraestructura para un centro dindmico de
telemedicina.

- Entiende la importancia de la infraestructura en un servicio de telemedicina.

- Conoce los requerimientos tecnoldgicos para un servicio de telemedicina.

- Entiende la importancia de la conectividad de red para la telemedicina.

- Comprende los la importancia del software y hardware en telemedicina.

- Entiende la importancia de la ética en telemedicina.

- Identifica los principios éticos dentro de la practica de la telemedicina.

- Comprende la importancia de la transparencia en la préactica de la
telemedicina.

- Entiende qué es una teleconsulta.

- Identifica la secuencia de proceso dentro de una teleconsulta.




- Conoce la importancia de los periféricos médicos en teleconsulta.

- Entiende qué es el telemonitoreo.

- Identifica las bases para establecer un servicio de telemonitoreo.

- Comprende la importancia de un ecosistema tecnologico en el telemonitoreo.

- Entiende la importancia conceptual y operativa de la comunicacion clinica.

- Comprende el significado de conectar o establecer una relacion terapéutica
con el paciente y su relevancia en la entrevista médica.

- Identifica las principales habilidades que contribuyen a establecer una relacion
terapéutica.

- Entiende la importancia de construir la relacion en determinados momentos de
la entrevista como el recibimiento y la despedida.

- Comprende el tipo de informacion que hay que obtener en una entrevista
clinica.

- Entiende las principales habilidades comunicativas para obtener informacion.

- Comprende la importancia de la escucha activa en la entrevista clinica.

- Conoce las caracteristicas esenciales de una metodologia clinica que facilite la
obtencion de informacion.

- Entiende los fundamentos del proceso de compartir informacion durante la
entrevista medica.

- Comprende la estrategia comunicativa sistematica Pregunta-Responde-
Pregunta para compartir informacion.

- Conoce cdmo informar sobre riesgos a través de recomendaciones
contrastadas.

- Entiende el proceso de alcanzar acuerdos y compartir decisiones con el




paciente.

- Comprende cdmo alcanzar acuerdos mediante la exploracion de la perspectiva
del paciente.

- Comprende que habilidades comunicacionales ayudan a involucrar al paciente
en la toma de decisiones.

- Conocer el marco legal de la telemedicina y telesalud en el Peru.

- Reconoce a la ley marco de telesalud y su reglamentacion como las principales
directrices de implementacion y desarrollo de la telesalud en el Perd.

- Identifica las obligaciones y responsabilidades legales del personal de salud
dentro de la prestacion de servicios de telesalud.

- Conoce la normativa en seguridad de la informacion de la telesalud.

- Conoce la importancia de la proteccion de datos personales.

- Identifica qué son los datos personales de salud.

- Conoce la normativa relacionada a la proteccion de datos personales en el

Peru.

V. CONTENIDOS

MODULO 1: ASPECTOS CONCEPTUALES DE TELEMEDICINA

e Introduccion a la telemedicina

e Servicios de telemedicina

e Requerimientos de infraestructura

e Requerimientos tecnolégicos
MODULO 2: ASPECTOS ASISTENCIALES DE LA
TELEMEDICINA

e Préctica ética de la telemedicina




e Teleconsulta

e Telemonitoreo
MODULO  3: HABILIDADES = COMUNICATIVAS PARA
TELECONSULTA

e Comunicacion Clinica: Conectar.

e Identificar y comprender

e Acordar y ayudar: compartir informacion.

e Acordar y ayudar: alcanzar acuerdos.
MODULO 4: ASPECTOS LEGALES

e Leyesyregulacion de la telemedicina en el Perd.

e Proteccién de datos personales.

VI. ESTRATEGIAS DIDACTICAS

Clases en linea asincrénicas: durante las clases teoricas se presentaran los
conceptos y ejemplos de los temas sefialados segun el cronograma. Una
clase (video) abordara un tema especifico y tendra una duracion aproximada
de 15 minutos. Una clase tendra, de manera general, la siguiente estructura:
1) objetivos de la clase, 2) indice tematico, 3) desarrollo del indice, 4)
conclusiones. Esta estructura podria cambiar o adecuarse segun el
requerimiento didactico del objetivo educativo del tema.

Foro de discusion: Se formulard una pregunta o caso sobre algun tema del
curso por parte del docente y se invitara a los estudiantes a discutir a través
de la plataforma virtual, de tal forma que se intercambien opiniones con sus

pares.




e Cuestionario en linea: como control de avance de cada unidad, mini-examen
(5 preguntas) de opcion multiple que permite retroalimentacion de manera
inmediata.

e Ensayo argumentativo: Trabajo que el estudiante debe elaborar a partir de
articulos cientificos segun el tema que los docentes determinen. Este
constara de aproximadamente 500 palabras, y se presentara a espacio simple,

tamanio de letra 11 puntos, tipo de letra time new roman, bordes normales.

VII.EVALUACION

Se tomaran una evaluacion para ver el nivel de conocimientos de telemedicina,
serd un examen que se tomaré al final del curso para comprobar los aprendizajes
obtenidos. La evaluacion constard de 32 preguntas de opcion mdltiple de
acuerdo a las pautas establecidas del National Board of Medical Examiners de
Estados Unidos. Cada pregunta serd puntuada con un punto.
Los puntajes se transformaradn a una nota vigesimal donde la evaluacion del
nivel de conocimientos de telemedicina (post-test) y la segunda evaluacion
(post-test final) el otro 50%. Para propoésito de la investigacion sélo se usara las
notas del post-test.

Promedio Final = Post-test final
Nota aprobatoria: 11.00, no hay redondeo. Las evaluaciones seran tomadas
dentro de la semana siguiente de terminar el curso.
Observaciones: Los estudiantes que no completen el cuestionario en linea de la
lectura recomendada no seran evaluados.
EQUIVALENCIAS

Calificativos y equivalencias en términos literales:




Nota Nota Literal
17.00 - 20.00 A
15.00 - 16.99 B
13.00 - 14.99 C
11.00-12.99 D
< dell1.00 E (desaprobado)

VIll. BIBLIOGRAFIA DEL CURSO

1. Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Marco de
Implementacion de un Servicio de Telemedicina. Washington, D.C.:
OPS, 2016.

2. Edirippulige S, Armfield NR. Education and training to support the use
of clinical telehealth: A review of the literature. J Telemed Telecare.
2017;23(2):273-82.

3. Bhattacharyya SB. A DIY Guide to Telemedicine for Clinicians.
Singapore: Springer; 2017.

4. Krupinski EA, Bernard J. Standards and Guidelines in Telemedicine and
Telehealth. Healthcare. 2014;2(1):74-93.

5. Shore JH, Yellowlees P, Caudill R, Johnston B, Turvey C, Mishkind M.
Best Practices in Videoconferencing-Based Telemental Health April
2018. Telemed J E Health. 2018;24(11):827-832

6. American Telemedicine Association Standards & Guidelines. [citado 15
de enero 2019]. Disponible en:

http://thesource.americantelemed.org/resources/telemedicine-practice-

guidelines

7. Ruiz-Moral R. Comunicacién Clinica. Principios y habilidades para la

practica. Espafia: Panamericana; 2015.



http://thesource.americantelemed.org/resources/telemedicine-practice-guidelines
http://thesource.americantelemed.org/resources/telemedicine-practice-guidelines

8. Ruiz-Moral R, Garcia de Leonardo C, Caballero-Martinez F.
Comunicacién clinica: por qué, como, cuando y qué (nucleo curricular)
ensefar. Educ Med. 2016;17(Supl 1):7-13.

9. Salazar-Blanco OF, Casasbuenas-Duarte L, Idarraga-Arenas C, Marcela-
Velez C. Valoracion de las habilidades comunicativas en la entrevista
clinica de estudiantes de ultimo afio de medicina de la Universidad de
Antioquia, por medio de la escala CICAA. FEM 2014; 17 (4): 239-48.

10. Velazquez M, Pacheco A, Silva M, Sosa D. Evaluacion del proceso de
teleconsulta desde la perspectiva del proveedor, Programa de Telesalud

de Oaxaca, México. Rev Panam de Salud Publica. 2017; 41:e22.

PROGRAMACION DE ACTIVIDADES

SEMANA SESIONES DE APRENDIZAJE

Clases en linea:

Introduccién a la telemedicina

Servicios de telemedicina

Requerimientos de infraestructura

Primera Requerimientos tecnologicos

semana Lectura:

- Estado actual de la telemedicina: ¢ddnde estamos y qué
nos queda por hacer?

Cuestionario de control de médulo 1

Foro:




- Ventajas y desventajas de la telemedicina

Clases en linea:
- Practica ética de la telemedicina
- Teleconsulta

- Telemonitoreo

Segunda Lectura:
semana - Declaracién de la AMM sobre la ética de la
telemedicina.
Cuestionario de control de modulo 2
Foro:
- Internet de las cosas médicas y telemedicina.
Clases en linea:
- Comunicacién Clinica: Conectar.
- Identificar y comprender
- Acordar y ayudar: compartir informacion.
- Acordar y ayudar: alcanzar acuerdos.
Tercera Lectura:
semana - Escala CICCA: escala para valorar la relacion clinica

durante el proceso asistencial
Cuestionario de control de modulo 3
Foro:
- Diagndsticos “certeros” a través de la entrevista

clinica.




Clases en linea:

- Leyes y regulacion de la telemedicina en el Peru.

- Proteccion de datos personales.

Lectura:
Cuarta
- Reglamento de la ley marco de Telesalud
semana
Cuestionario de control de modulo 4
Foro:
- Rol del médico en la proteccion de datos y la
ciberseguridad.
EXAMEN FINAL
Quinta
Redaccion y entrega de ensayo sobre “Aplicaciones de la
semana
Telemedicina en su especialidad”.
Sexta

Redaccion y entrega de ensayo sobre “Telemedicina en el Peru”.
semana




ANEXO 6: CUESTIONARIO DE VALORACION DE EXPERTOS
En relacién al curso sefiale un nimero del uno al siete donde 1 "totalmente en

desacuerdo" a 7 "totalmente de acuerdo"

1. Necesidad y pertinencia del curso

2. Estructura de las unidades tematicas

3. Nivel de coherencia e interrelacion entre los temas

4. Correspondencia de los objetivos trazados para cada

unidad segln objetivo general

5. Utilidad del curso disefiado para ser incorporado a la

docencia médica

6. Vigencia y actualidad de la bibliografia utilizada

7. Capacidad de satisfacer necesidades de aprendizaje

8. Capacidad de generalizacion del curso

¢ Cual es su opinién general sobre el curso?

¢ Cudl es su sugerencia para mejorar el contenido temético del curso?

¢ Cual es su sugerencia para mejorar la didactica o estrategia educativa del curso?

Otras sugerencias



ANEXO 7: VALORACION DE EXPERTOS
Promedio y desviacion estdndar de la puntuacion de expertos sobre el curso

(puntuacién minima de 1 y puntuacion maxima de 7)

Media (DS)
Necesidad y pertinencia del curso 6,25 (0,96)
Estructura de las unidades tematicas 6,25 (0,96)
Nivel de coherencia e interrelacion entre los temas 6,75 (0,5)

Correspondencia de los objetivos trazados para cada unidad | 6,5 (0,58)

segun objetivo general

Utilidad del curso disefiado para ser incorporado a la 6,25 (0,96)

docencia médica

Vigencia y actualidad de la bibliografia utilizada 6,5 (0,58)
Capacidad de satisfacer necesidades de aprendizaje 6,25 (0,96)
Capacidad de generalizacion del curso 5,75 (1,5)

Opinion general sobre el curso

Experto 1: “Muy bueno”

Experto 2: “En general es un curso detallado, con un enfoque hacia al profesional
de salud.”

Experto 3: “Muy bueno, completo y ordenado.”

Experto 4: “Cubre adecuadamente los principales temas relacionados a telesalud.”




Sugerencias para mejorar el contenido tematico del curso

Experto 1: “Ampliar temas sobre salud movil e inteligencia artificial”
Experto 2: “Creo que en algunos temas se podria aumentar material para revisat
fuera del video. En particular, como parte de interés se podrian analizar proyectos
de telemedicina ya existentes... para tener una parte menos teorica. En el moduld
2 hay un analisis de un caso especifico (sobre hipertension arterial), pueda sef
interesante analizar un lugar donde se realice telemedicina.”
Experto 3: “ninguna”

Experto 4: “ninguna”

Sugerencias para mejorar la didactica o estrategia educativa del curso

Experto 1: “El curso deberia complementarse con talleres o sesiones practicas”
Experto 2: “Creo que el modelo de ensefianza virtual depende mucho de cada
estudiante, creo los foros que sean planteado son interesantes, promueven la
discusion entre los estudiantes participantes.”

Experto 3: “Que mas videos tengan casos o ejercicios donde los estudiantes
apliquen sus conocimientos.”

Experto 4: “Ninguna.”




Otras sugerencias

Experto 1: “Ninguna”

Experto 2: “Me parece bien que se introduzcan otros temas de interés que van de
la mano con la Telemedicina, eso me gust6. Creo que se podrian hacer
sugerencias segun el publico para quien se realiza el curso. Si el publico es
variado, entonces seria importante introducir algunos temas que acerquen a los
profesiones que constituye el publico de interés al mismo curso.”

Experto 3: “Colocar las referencias bibliograficas en todos los videos
(diapositivas), Estandarizar la calidad del audio (en algunos videos hay ruido o
eco), Indicar en la primera o Ultima diapositiva la fecha en la que se realiz6 la
presentacion.”

Experto 4: “Ninguna”




ANEXO 8: CONTANCIA DE COMITE DE ETICA, HOJA INFORMATIVA

DEL PARTICIPANTE, Y CONTANCIA DE ENMIENDA

UNIVERSIDAD PERUANA

CAYETANO HEREDIA

CONSTANCIAZ2B1-13-19

El Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacion (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia hace constar que el proyecto de investigacion sefialado a continuacién fue APROBADO por el
Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo la categoria de revision EXPEDITA. La aprobacién serd
ratificada en la sesion del comité mas préxima a la fecha de emisién de este documento.

Titulo del Proyecto : “Desarrollo y evaluacién de un curso en linea de telemedicina a
través de facebook: Un ensayo controlado aleatorizado”.

Cddigo de inscripcion :104043

Investigador principal : Quispe Juli, Cender Udai

La aprobacién incluyé los documentos finales descritos a continuacion:

1. Protocolo de investigacion, version recibida en fecha 15 de mayo del 2019.
2. Hoja informativa, version recibida en fecha 15 de mayo del 2019.

La APROBACION considera el cumplimiento de los esténdares de la Universidad, los lineamientos
Cientificos y éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador y la Confidencialidad
de los datos, entre otros.

Cualquier enmienda, desviaciones, eventualidad debera ser reportada de acuerdo a los plazos y normas
establecidas. El investigador reportara cada seis meses el progreso del estudio y alcanzara un informe al
término de éste. La aprobacion tiene vigencia desde la emisién del presente documento hasta el 15 de
mayo del 2020.

Si aplica, los trdmites para su renovacién deberan iniciarse por lo menos 30 dias previos a su vencimiento.

Lima, 15 de mayo del 2019.

Dra. Frine Samalvides Cuba
Presidenta s
Comité Institucional de Etica en Investigacion

Jg50
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CAYETANO HEREDIA INVESTIGACION, CIENCIA Y
TECNOLOGIA (DUICT)

CONSTANCIA

El Presidente del Comité Institucional de Ftica en Investigacion (CIEI) de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia hace constar que el comité institucional de ética en investigacion aprob6 de manera
expedita la ENMIENDA/MODIFICACION del proyecto de investigacion sefialado a
continuacion.

Titulo del Proyecto : “Desarrollo y evaluacion de un curso en linea de
telemedicina a través de facebook: Un ensayo controlado
aleatorizado”.

Codigo de inscripcion : 104043

Investigador principal : Quispe Juli, Cender Udai

La enmienda/modificacién corresponde a los siguientes documentos:

1. Protocolo de investigacién, version recibida en fecha 23 de octubre del 2019.

Lima, 05 de noviembre del 2019.

~ el

~ Drac Frine-Samalvides
Presidenta
Comité Institucional de Etica en Investigacion
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ANEXO 9: CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES QUE
REPRESENTARON EL PRIMER ABANDONO (N = 12), SEGUN GRUPO DE

INTERVENCION.

Total
(N=12) A (N=8) B (N=4) p*
Edad (afios) 1.000*
Median (Q1, Q3) 32.11 32.11 32.08 (31.16,
(31.35, (31.35, 37.25)
32.80) 32.80)
Sexo 0.547%
Femenino 8 (66.7%) 6 (75.0%) 2 (50.0%)
Masculino 4 (33.3%) 2 (25.0%) 2 (50.0%)
Afio de residencia o de 1.000°
estudio
Cuarto afio 2 (16.7%) 1 (12.5%) 1 (25.0%)
Quinto afio 1 (8.3%) 1 (12.5%) 0 (0.0%)
Segundo afio 1(8.3%) 1(12.5%) 0 (0.0%)
Tercer afio 8 (66.7%) 5 (62.5%) 3 (75.0%)
Afios de experiencia 0.110°
como médico
asistencial
Median (Q1, Q3) 5.00 (4.00, 4.50 (4.00, 8.00 (5.50,
6.00) 5.25) 12.50)
Antecedente de
participacion en
cursos en linea
(categorica)
0 1 (8.3%) 1 (12.5%) 0 (0.0%)
1 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
2 5(41.7%) 3 (37.5%) 2 (50.0%)
3 3(25.0%) 3 (37.5%) 0 (0.0%)
4 0 mas 3(25.0%) 1 (12.5%) 2 (50.0%)
Antecedente de 0.294*



participacion en
cursos en linea
(numérica)

Media (DE)
Antecedentes de uso

de la plataforma
Moodle

No
Si
Frecuencia de uso de

la plataforma Moodle
Nunca

Una vez al mes

Una vez cada dos
semanas

Una vez a la semana

Mas de una vez a la
semana

Una vez al dia
Mas de una vez al dia

Antecedentes de uso
de la plataforma
Facebook

No
Si

Frecuencia de uso de
la plataforma
Facebook

Nunca
Una vez al mes

Una vez cada dos
semanas

Una vez a la semana

Més de una vez a la
semana

Una vez al dia

2,67 (1.30) 2.38 (1.19)

11 (91.7%) 8 (100.0%)

1 (8.3%)

11 (91.7%) 8 (100.0%)

1 (8.3%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

2 (16.7%)
10 (83.3%)

1 (8.3%)
1 (8.3%)
0 (0.0%)
1 (8.3%)
0 (0.0%)

2 (16.7%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

1 (12.5%)
7 (87.5%)

0 (0.0%)
1 (12.5%)
0 (0.0%)
1 (12.5%)

0 (0.0%)

1 (12.5%)

3.25 (1.50)

3 (75.0%)
1 (25.0%)

3 (75.0%)
1 (25.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

1 (25.0%)
3 (75.0%)

1 (25.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

1 (25.0%)

0.3332

1.000°



Mas de una vez al dia

Antecedente de uso de
Facebook para fines
académicos o
educativos

No
Si
Tiene acceso a

internet en su casa
No

Si

Tiene acceso a
internet en su centro
de trabajo (hospital)

No
Si

Tiene acceso a
internet desde su
celular

No
Si
Tiene acceso a

internet de forma
permanente

No
Si

7(58.3%) 5 (62.5%)
4(33.3%) 2 (25.0%)
8(66.7%) 6 (75.0%)
0(0.0%) 0 (0.0%)

12 8 (100.0%)
(100.0%)

3(25.0%) 2 (25.0%)
9(75.0%) 6 (75.0%)
0(0.0%) 0 (0.0%)

12 8 (100.0%)
(100.0%)

1 (8.3%)
11 (91.7%)

1 (12.5%)
7 (87.5%)

2 (50.0%)

2 (50.0%)
2 (50.0%)

0 (0.0%)
4 (100.0%)

1 (25.0%)
3 (75.0%)

0 (0.0%)
4 (100.0%)

0 (0.0%)

4 (100.0
%)

0.5472

1.000°

1.000?

1Wilcoxon rank sum exact test
2Fisher’s Exact Test for Count Data

3Wilcoxon rank sum test
4Linear Model ANOVA



ANEXO 10: COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS
PARTICIPANTES QUE REPRESENTABAN EL PRIMER ABANDONO (N =

12) Y LOS QUE PERMANECIERON LUEGO DE ESTE (N = 82).

Total No di6 Sidié
(N=94) (N=12) (N=82) p*

Grupos 0.216"
Control 47 (50.0%) 8(66.7%) 39 (47.6%)
Facebook 47 (50.0%) 4(33.3%) 43 (52.4%)

Edad (afios) 0.650°
Mediana (Q1,Q3) 31.81 32.11 31.69

(30.40, (31.35, (30.06,
33.96) 32.80) 34.01)

Sexo 0.188"
Femenino 46 (48.9%) 8 (66.7%) 38 (46.3%)
Masculino 48 (51.1%) 4(33.3%) 44 (53.7%)

Afio de residencia o de 0.371°

estudio

Cuarto afio 28 (29.8%) 2 (16.7%) 26 (31.7%)

Quinto afio 3(3.2%) 1 (8.3%) 2 (2.4%)

Segundo afio 6 (6.4%) 1 (8.3%) 5 (6.1%)

Tercer afio 57 (60.6%) 8(66.7%) 49 (59.8%)

Afios de experiencia 0.552?

como médico

asistencial
Mediana (Q1,Q3) 5.00 (4.00, 5.00(4.00, 5.00 (4.00,

5.00) 6.00) 5.00)

Antecedente de 0.213°

participacion en

cursos en linea

(categorica)

0 14 (14.9%) 1(8.3%) 13 (15.9%)

1 19 (20.2%)  0(0.0%) 19 (23.2%)

2 25 (26.6%) 5(41.7%) 20 (24.4%)

3 14 (14.9%) 3 (25.0%) 11 (13.4%)

4 0 mas 22 (23.4%) 3 (25.0%) 19 (23.2%)
Antecedente de 0.251°
participacion en
cursos en linea
(numérica)

Mediana (Q1,Q3) 2.00 (1.00, 2.50(2.00, 2.00 (1.00,

3.00) 3.25) 3.00)



Antecedentes de uso
de la plataforma
Moodle

No
Si
Frecuencia de uso de
la plataforma Moodle
Nunca
Una vez al mes

Una vez cada dos
semanas

Una vez a la semana

Mas de una vez a la
semana

Una vez al dia
Mas de una vez al dia

Antecedentes de uso
de la plataforma
Facebook

No
Si
Frecuencia de uso de

la plataforma
Facebook

Nunca
Una vez al mes

Una vez cada dos
semanas

Una vez a la semana

Mas de una vez a la
semana

Una vez al dia

Mas de una vez al dia
Antecedente de uso de
Facebook para fines
académicos o
educativos

No
Si
Tiene acceso a
internet en su casa
No
Si
Tiene acceso a

89 (94.7%)
5 (5.3%)

87 (92.6%)
5 (5.3%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
1 (1.1%)

1(1.1%)
0 (0.0%)

14 (14.9%)
80 (85.1%)

7 (7.4%)
10 (10.6%)
1(1.1%)

4 (4.3%)
5 (5.3%)

19 (20.2%)
48 (51.1%)

23 (24.5%)

71 (75.5%)

6 (6.4%)
88 (93.6%)

11 (91.7%)
1 (8.3%)

11 (91.7%)
1 (8.3%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

2 (16.7%)
10 (83.3%)

1 (8.3%)
1 (8.3%)
0 (0.0%)

1 (8.3%)
0 (0.0%)

2 (16.7%)
7 (58.3%)

4 (33.3%)
8 (66.7%)

0 (0.0%)

78 (95.1%)
4 (4.9%)

76 (92.7%)
4 (4.9%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
1 (1.2%)

1 (1.2%)
0 (0.0%)

12 (14.6%)
70 (85.4%)

6 (7.3%)
9 (11.0%)
1 (1.2%)

3 (3.7%)
5 (6.1%)

17 (20.7%)
41 (50.0%)

19 (23.2%)
63 (76.8%)

6 (7.3%)

12 (100.0%) 76 (92.7%)

0.503%

1.000°

0.931°

0.479°

1.000°

0.745°



internet en su centro
de trabajo (hospital)

No 32 (34.0%) 3(25.0%) 29 (35.4%)
Si 62 (66.0%) 9 (75.0%) 53 (64.6%)
Tiene acceso a 1.000°
internet desde su
celular
No 2 (2.1%) 0 (0.0%) 2 (2.4%)
Si 92 (97.9%) 12 (100.0%) 80 (97.6%)
Tiene acceso a 1.000°
internet de forma
permanente
No 13(13.8%) 1(8.3%) 12 (14.6%)
Si 81 (86.2%) 11 (91.7%) 70 (85.4%)
1. Pearson’s Chi-squared test

2.
3.

Wilcoxon rank sum test
Fisher’s Exact Test for Count Data



ANEXO 11: CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES QUE

REPRESENTABAN EL SEGUNDO ABANDONO (N = 26), SEGUN GRUPO

DE INTERVENCION.

Total
(N=26) A (N=13) B (N=13) p*
Puntaje Pre-Test 0.268*
Mediana (Q1,Q3) 17.50 18.00 17.00
(14.25, (15.00, (14.00,
19.75) 20.00) 18.00)
Edad (afios) 0.626"
Mediana (Q1,Q3) 31.98 32.30 31.66
(30.40, (30.40, (30.40,
33.92) 36.16) 33.60)
Sexo 0.002

Femenino 12 (46.2%) 2 (15.4%) 10

(76.9%)

Masculino 14 (53.8%) 11 (84.6%) 3(23.1%)

Afio de residencia o de 0.048°
estudio

Cuarto afio 9(34.6%) 2 (15.4%) 7 (53.8%)

Quinto afio 1 (3.8%) 0 (0.0%) 1 (7.7%)

Segundo afio 2 (7.7%) 1(7.7%) 1 (7.7%)

Tercer afio 14 (53.8%) 10 (76.9%) 4 (30.8%)

ARos de experiencia como 0.403"
médico asistencial

Mediana (Q1,Q3) 5.00 (4.00, 5.00 (4.00, 5.00

5.75) 6.00) (5.00,
5.00)
Antecedente de 0.423°
participacion en cursos en
linea (categorica)

0 7(26.9%) 5(38.5%) 2 (15.4%)

1 3(115%)  1(7.7%) 2 (15.4%)

2 5(19.2%) 2 (15.4%) 3(23.1%)

3 5 (19.2%) 1(7.7%) 4 (30.8%)

4 0 mas 6 (23.1%) 4(30.8%) 2 (15.4%)
Antecedente de 0.676
participacion en cursos en
linea (numérica)

Mediana (Q1,Q3) 2.00 (0.25, 2.00 (0.00, 2.00

3.00) 5.00) (1.00,

3.00)



Antecedentes de uso de la
plataforma Moodle
No

Si
Frecuencia de uso de la
plataforma Moodle
Nunca

Una vez al mes

Una vez cada dos semanas

Una vez a la semana

Mas de una vez a la semana

Una vez al dia

Mas de una vez al dia
Antecedentes de uso de la
plataforma Facebook

No

Si

Frecuencia de uso de la
plataforma Facebook
Nunca
Una vez al mes
Una vez cada dos semanas
Una vez a la semana
Mas de una vez a la semana
Una vez al dia
Mas de una vez al dia
Antecedente de uso de

Facebook para fines
académicos o educativos

No
Si

Tiene acceso a internet en
Su casa

No

Si

Tiene acceso a internet en
su centro de trabajo
(hospital)

No

24 (92.3%)

2 (7.7%)

23 (88.5%)

2 (7.7%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (3.8%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

3 (11.5%)
23 (88.5%)

2 (7.7%)
3 (11.5%)
1 (3.8%)
1 (3.8%)
2 (7.7%)
6 (23.1%)
11 (42.3%)

4 (15.4%)
22 (84.6%)

1 (3.8%)
25 (96.2%)

10 (38.5%)

11 (84.6%)

2 (15.4%)

11 (84.6%)

1 (7.7%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (7.7%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

2 (15.4%)
11 (84.6%)

1(7.7%)
3 (23.1%)
1 (7.7%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
3 (23.1%)
5 (38.5%)

3 (23.1%)
10 (76.9%)

1(7.7%)
12 (92.3%)

5 (38.5%)

0.480°

13
(100.0%)

0 (0.0%)

12
(92.3%)
1 (7.7%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1.000°

1(7.7%)
12
(92.3%)
0.344°

1 (7.7%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (7.7%)
2 (15.4%)
3 (23.1%)
6 (46.2%)
0.593°

1 (7.7%)
12
(92.3%)
1.000°

0 (0.0%)
13
(100.0%)
1.000?

5 (38.5%)



Si 16 (61.5%) 8 (61.5%) 8 (61.5%)
Tiene acceso a internet
desde su celular
No 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Si 26 13 13
(100.0%) (100.0%)  (100.0%)
Tiene acceso a internet de 1.000°
forma permanente
No 1 (3.8%) 0 (0.0%) 1 (7.7%)
Si 25 (96.2%) 13 12
(100.0%) (92.3%)

1.  Wilcoxon rank sum test
2. Pearson’s Chi-squared test
3. Fisher’s Exact Test for Count Data



ANEXO 12: COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS
PARTICIPANTES QUE REPRESENTABAN EL SEGUNDO ABANDONO (N

=26) Y LOS QUE PERMANECIERON LUEGO DE ESTE (N = 56).

Total No di6 Sidio
(N=82) (N=26) (N=56) p*
Grupos 0.763"
Control 39 13 26 (46.4%)
(47.6%) (50.0%)
Facebook 43 13 30 (53.6%)
(52.4%) (50.0%)
Puntaje Pre-Test <0.02
1
Mediana (Q1,Q3) 20.00 17.50 21.00
(17.00, (14.25, (19.00,
22.75) 19.75) 24.00)
Edad (afios) 0.819°
Mediana (Q1,Q3) 31.69 31.98 31.69
(30.06, (30.40, (29.92,
34.01) 33.92) 34.12)
Sexo 0.981"
Femenino 38 12 26 (46.4%)
(46.3%) (46.2%)
Masculino 44 14 30 (53.6%)
(53.7%) (53.8%)
Afio de residencia o de 0.707°
estudio
Cuarto afio 26 9 (34.6%) 17 (30.4%)
(31.7%)
Quinto afio 2 (2.4%) 1(3.8%) 1(1.8%)
Segundo afio 5 (6.1%) 2 (7.7%) 3 (5.4%)
Tercer afo 49 14 35 (62.5%)
(59.8%) (53.8%)
Afios de experiencia 0.397°
como médico asistencial
Mediana (Q1,Q3) 5.00 (4.00, 5.00(4.00, 5.00 (4.00,
5.00) 5.75) 5.00)
Antecedente de 0.165°
participacion en cursos
en linea (categorica)
0 13 7(26.9%) 6 (10.7%)
(15.9%)

1 19 3(11.5%) 16 (28.6%)



2
3
4 0 méas

Antecedente de
participacion en cursos
en linea (numérica)

Mediana (Q1,Q3)

Antecedentes de uso de
la plataforma Moodle

No

Si
Frecuencia de uso de la
plataforma Moodle
Nunca

Una vez al mes

Una vez cada dos
semanas

Una vez a la semana

Mas de una vez a la
semana

Una vez al dia

Mas de una vez al dia
Antecedentes de uso de
la plataforma Facebook

No

Si

Frecuencia de uso de la
plataforma Facebook

Nunca
Una vez al mes

Una vez cada dos
semanas

Una vez a la semana

Més de una vez a la
semana

Una vez al dia

(23.2%)
20
(24.4%)
11
(13.4%)
19
(23.2%)

2.00 (1.00,
3.00)

78
(95.1%)
4 (4.9%)

76

(92.7%)
4 (4.9%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
1 (1.2%)

1 (1.2%)
0 (0.0%)

12
(14.6%)
70
(85.4%)

6 (7.3%)
9 (11.0%)
1 (1.2%)

3 (3.7%)
5 (6.1%)

17

5 (19.2%)
5 (19.2%)

6 (23.1%)

2.00 (0.25,
3.00)

24
(92.3%)
2 (7.7%)

23

(88.5%)
2 (7.7%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
1 (3.8%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

3 (11.5%)
23

(88.5%)

2 (7.7%)
3 (11.5%)
1 (3.8%)

1 (3.8%)
2 (7.7%)

6 (23.1%)

15 (26.8%)
6 (10.7%)

13 (23.2%)

2.00 (1.00,
3.00)
54 (96.4%)

2 (3.6%)

53 (94.6%)

2 (3.6%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)

1 (1.8%)
0 (0.0%)
9 (16.1%)

47 (83.9%)

4 (7.1%)
6 (10.7%)
0 (0.0%)

2 (3.6%)
3 (5.4%)

11 (19.6%)

0.875%

0.588°

0.7443

0.826°



Mas de una vez al dia

Antecedente de uso de
Facebook para fines
académicos o
educativos

No
Si

Tiene acceso a internet
en su casa

No

Si

Tiene acceso a internet
en su centro de trabajo
(hospital)

No

Si

Tiene acceso a internet
desde su celular
No
Si
Tiene acceso a internet
de forma permanente
No

Si

(20.7%)
41
(50.0%)

19
(23.2%)
63
(76.8%)

6 (7.3%)
76
(92.7%)

29
(35.4%)
53
(64.6%)

2 (2.4%)
80
(97.6%)

12
(14.6%)
70
(85.4%)

11
(42.3%)

4 (15.4%)

22
(84.6%)

1 (3.8%)
25
(96.2%)

10
(38.5%)
16
(61.5%)

0 (0.0%)
26
(100.0%)

1 (3.8%)

25
(96.2%)

30 (53.6%)

15 (26.8%)

41 (73.2%)

5 (8.9%)
51 (91.1%)

19 (33.9%)

37 (66.1%)

2 (3.6%)
54 (96.4%)

11 (19.6%)

45 (80.4%)

0.255!

0.659°

0.690*

1.000°

0.092°

1. Pearson’s Chi-squared test

2. Wilcoxon rank sum test
3. Fisher’s Exact Test for Count Data



