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Introduccién.

En diversas partes del mundo el posgrado es motivo de preocupacion de
universidades y organismos gubernamentales toda vez de que los avances del
conocimiento cientifico, hacen necesario un replanteamiento continuo del
conocimiento y la tecnologia para la modernizacion de las estructuras econémicas,
politicas, pero sobre todo educativas de lo contrario se corre el riesgo de
estancarse y sufrir retrocesos que repercutirian en la calidad de vida y en el hecho
de situarse en papeles subordinados frente a las economias mas avanzadas.

A nivel mundial podriamos mencionar algunos datos significativos de la Asociacion
Nacional de Universidades e Instituciones de Educacion Superior (ANUIES), por
ejemplo, del total de matricula global de la educacion superior en Alemania y
Canada el 16 % tiene estudios de posgrado, en EE.UU. el 30%, en Inglaterra el
46 % , y en Francia el 50 %.

n México estamos superando rezagos importantes en materia educativa, y en lo
que toca al tema del Posgrado y ante la imperiosa necesidad de incluirnos en el
avance académico mundial,(especialmente considerando los acuerdos derivados del
(TLC) , las autoridades educativas formularon la estructuraciéon del Programa
Nacional para la Modernizacion Educativa 1990 - 1994 en el cual se pretendio
vincular a 1a educacion con el sector productivo , ptblico , social y privado.

El Programa Nacional para la Modernizaciéon Educativa 1990 - 1994 al través del
Programa Nacional de Posgrado y con el apoyo de la Universidad Nacional
Auténoma de México impulsan en forma importante y sistematizada el desarrollo
de estudios de posgrado para contar con cuadros cientificos y profesionales para el
desarrollo que el pais requiere. Actualmente el proyecto de desarrollo educativo
1995 - 2000 agrega a este concepto que se deberan desarrollar nuevos modelos
pedagégicos mas orientados al aprendizaje, al andlisis, interpretacion y empleo
varrecto de 1a informacién que a su acumulacion y memorizacion. Asimismo se
subraya la necesidad de desarrollar modelos pedagdgicos que contemple la
formacion educativa en un contexto de cambios continuos.

El posgrado debe encauzar la creacion, innovacion e inferencia de conocimientos,
habilidades y destrezas técnicas y valores ttiles al hombre. Los objetivos de la
Educacion de Posgrado son: dar continuidad entre la Licenciatura y el Posgrado,
elevar la calidad de la Ensefanza profesional
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a través de la incorporacién creciente en la licenciatura de docentes, especialistas e
investigadores con estudios de posgrado y propiciar mecanismos de iniciacién
temprana en la investigacion.

ada una de las opciones de posgrado se conceptualizan de la manera siguiente:

“Maestria .- Forma personal capacitado para participar en el desarrollo innovativo, el andlisis,
adapracién e incorporacion a la prictica de los avances del drea en cuestion o de aspectos
especificos del ejercicio profesional. La formacion que se busca es mds bien panordmica y de
extension que de profundidad o actualizacion , en consecuencia implica el dominio del drea en su
sentido mds amplio.

Especializacion.- Se forma personal para el estudio tratamiento de problemas especificos de un
subcampo, rama o vertiente de las licenciaturas y pueden referirse tanto a conocimientos y
habilidades de una disciplina bdsica, como a actividades especificas de una profesion
determinada. La formacion es profundizacion en aspectos particulares y concrelos.

Docrorado.- Forma personal capacitado para participar en /3 investigacion y el desarrollo , capaz de
generar y aplicar el conocimiento en forma original e innovadors, apto para preparar y dirigi
Investigadores o grupos de investigacion, cumpliendo con una funcion de liderazgo intelectual en I3
nacion.”

" as tres opciones de posgrado preparan directa o indirectaniente para el ejercicio
de la docencia, para el ejercicio profesional y para la investigacion, al ofrecer una
amplia vision del estado del arte de las especialidades que atiende.

Actualmente de los estudios de Posgrado en México el 55 % de la poblacion la
tiene 1a Universidad Nacional Autonoma de México, y el resto se distribuye en
diferentes casas de estudio . Seguin la Agenda Estadistica de la UNAM, tenemos
que en 1994 de la Poblacion Escolar total: 263 891, 13, 065 corresponde a
Posgrados Escolarizados y 319 de Sistema Abierto.

Del total de alumnos en Posgrado el 52 % se encontraban distribuidos en Cursos
de Especializacion, en los que el Area de Ciencias Bioldgicas y de la Salud ocupd el
34 % o sea 5716 alumnos . Asimismo la Agenda Estadistica indica que la UNAM
distribuy6 en 1994 785 diplomas de Especializacion en la Facultad de Medicina,
A8 a Odontologia, 3 a Psicologia y 1 a Trabajo Social.

'Programa Nacional dei Posgrado 1989 - 1994 . SEP



Ei anterior panorama de la distribucion del Posgrado en la UNAM, hace resaltar la
importancia que tienen los Cursos de Especializacion principalmente en la Facultad
de Medicina, en la formacion de recursos humanos para la salud. Los siguientes
datos confirman la aseveracion anterior.

A través de la estadistica presentada en el Il Informe de actividades del Dr.
Alejandro Cravioto como director de la Facultad de Medicina de esta Universidad,
publicado en la Gaceta de la Facultad de Medicina de fecha Mayo 10 de 1997 se
<.egura que: el Posgrado de la Facultad de Medicina representa el 41 % de los
alumnos de posgrade de la UNAM, de éste el 36 % corresponde a
Especializaciones Médicas, con una plantilla de profesores de 507 docentes, el
4% a Maestrias y el 1% a doctorados con 117 profesores para ello.

En las Especializaciones Médicas segtin datos de este Il Informe de actividades, la
poblacién atendida fue de 5 556 alumnos, los cuales el 18 %

(979) se forman en las Instituciones Privadas o descentralizadas desarrollindose
en 80 sedes hospitalarias en total. En este mismo afo académico se titularon y
obtuvieron diploma de Especialistas.

La formacion de recursos humanos para la salud, en México, como en otras partes
del mundo, depende de diversos factores, entre ellos tenemos la incidencia y
prevalencia de enfermedades, la estructura estataria de la poblacion, la
~rganizacion de los servicios de salud, el avance en amplitud en diversas areas
especificas de la salud, logros en el campo tecnoldgico, instituciones responsables
en la formacion de recursos humanos.

Asimismo un hecho indiscutible es el de que en Ia formacion del médico el
aprendizaje, la ensefanza, la investigacion y la salud son términos engranados e
indivisibles ya que en realidad la formacién del médico no termina con la
culminacién de la licenciatura, simplemente inicia; ya que los constantes avances en
la tecnologia, 13 aparicion de enfermedades nuevas, y principalmente la apremiante
necesidad de atencion a la salud por sobrepoblacion, hacen indispensable la
continuacion de preparacion académica después de la Licenciatura (la
Especializacion, Maestria o Doctorado )} y de Educacion continua, para toda la
vida.



La formacion de médicos es un continuo que se inicia en el nivel educativo
superior, donde el alumno adquiere informacién en diversos campos humanisticos
del conocimiento, incursiona en las ciencias exactas y en la experimentacién
aplicadas al area de la biologia. Prosigue la licenciatura de Medicina con el
aprendizaje de materias basicas, las experiencias sociales y clinicas en los modulos o
asignaturas médicas y continua en el internado de pregrado y en el servicio social.
Como corolario de este proceso la especializacion adquiere gran demanda, pues
quienes la logran se incorporan mejor a la vida profesional institucional publica o
privada.

Ademas de la necesidad de reconocimiento social- profesional del médico existe un
-ecepto importante en la necesidad de contar con médicos mas preparados y es
el gue surgi¢ en la reunion internacional de la Organizacion Mundial para la salud
en la Cd. De Alma - Ata donde inici6 el movimiento “Salud para todos en el ario
2000”. Su principio fundamental es que todos los habitantes del mundo deben
lograr un estado de salud que les permita desarrollar una vida sociai
economicamente productiva.

Lo anterior permite afirmar que en el presente la formacion de médicos en México
aporta los conocimientos basicos para la prictica de Ia medicina en general, y hace
indispensable la formacion médica de posgrado en alguna o en sus tres
modalidades ( Especializacion, Maestria o Doctorado) de tal forma que el médico
alcance un desarrollo profesional satisfactorio, se incorpore al mercado de trabajo
y sea aceptado y reconocido por la sociedad, pero sobre todo que se de
cumplimiento al precepto de salud para todos en el afio 2000.

Ahora bien la necesidad cada vez mayor de cobeitura nacional en materia de
salud, no solo en dreas rurales sino también urbanas ha sido agobiante para
profesores y alumnos, toda vez que ambos juegan una funcién laboral dual ,la
dualidad consiste en ser trabajador (Ley Federal del trabajo) de la institucion que
lo contraté como residente en medicina y el de alumno de un curso universitario
con matricula escolar. No es raro que con frecuencia se confundan los intereses
académicos con los asistenciales. Lo cierto es que las necesidades de asistencia
determinan que cada vez se creen sedes y subsedes para el manejo de esta
demanda de salud. Sin embargo muchas de las veces no se cuenta con las
Instalaciones adecuadas :



“¢n la actualidad se cuentan aproximadamente con 500 unidades médicas receptoras de
residentes, aunque no todas reunen las caracteristicas ideales para este proposito como son las
instaaciones fisicas, organizacion, equipamiento , variedad y complejidad de la patologia que
atienden, la falta de orientacion vocacional que conlleva al desconocimiento del mercado de
trabajo y a la eleccion de una especialidad vista por el deseo de obtener mejores ingresos
econdmicos. “?

Adicionalmente surge el problema de la improvisacion de profesores, que mds que
por su capacidad docente se eligen por las necesidades de servicio.

En este sentido en 1986 en el seno de la Comision Interinstitucional para la
Formacién de Recursos Humanos(CIFRH)® se identificaron mdas de 20 cuestiones a
resolver entre ellas: los egresados de las escuelas estin orientados a realizar cursos
de especializacion, lo que propicia frustracion en quienes no lo logran; no existe
suficiente orientacion vocacional para la eleccion de una especializacién o bien esta
s= elige por razones economicas, de seguridad o de prestigio; en algunos programas
ro se incluyen contenidos de ensefianza, de investigacion, administracion y
medicina social no existe un sistema homogéneo para la evaluacién de los planes de
estudio.

Asimismo a consideracion de la Asociacion Nacional de Instituciones de Educacion
Superior (ANUIES) otro de los problemas a subrayar es el de la formacién de
médicos en la diversidad de planes y programas de estudio, segiin correspondan a
determinada casa de estudio universitaria.

En opinidén de la Asociacion Nacional de Instituciones de Educacion Superior se
crean discrepancias que en ocasiones son extremas de aqui que serfa razonable
reducir diferencias y conservar cierta elasticidad que permita, entre otras cosas
preservar la autonomia académica de las universidades y dar margen a la
creatividad para asi educar médicos en un marco pedagégico humanista, cientifico
€ integrador.

* Vilialpando Casas. Nivel programatico : Fronteras de la Educacion Médica. Gac. Med. de México 126 5
sept - oct . 1990

’ En 1984 se crea la Comision Interinstitucional para la formacion de recursos humanos para la salud con
el propdsito (entre otros muchos mas) de vigilar el desarrollo de los cursos de especialidad en las
diferentes sedes hospitalarias.



No obstante estos problemas es imprescindible formar a los médicos especialistas
en el terreno mismo donde seguramente mds tarde serd contratado; de tal modo
que la asistencia médica no solo debe ser una de las principales acciones del
médico en formacion, sino que es en ésta donde se cumple el objeto de la
formacion de médicos especialistas y el concepto mismo de la Especializacion:
preparar especialistas en diversas ramas de la medicina, orientando en la
busqueda de conocimientos ttiles para la resolucion de problemas, formaindolo
en el ejercicio practico de la misma

Por lo anterior en la Clinica Londres el proceso de formacion de médicos en las
diferentes ramas de la medicina, se realiza mediante una interaccién peculiar que
ocurre entre la UNAM (con sus planes y programas de estudio y personal docente
) vy la Institucion de Salud- Clinica Londres (con sus programas sanitarios y sus
propios recursos materiales, tecnoldgicos y profesionales).

Uno de los problemas frecuentemente repoitados en la literatura* y detectado
también en la Clinica Londres es el de la integracion de las actividades de
irvestigacion, docencia-asistencia y servicios, toda vez de que en ocasiones parecen
confundirse las finalidades de estas funciones y los interesess de los stijetos
participantes. La literatura nacional e internacional incluye estudios en los que los
profesores opinan que existen dificultades para integrar las actividades de
investigacion, docencia y asistencia, con estrategias para el cumplimiento de
obijetivos que tanto docentes como alumnos consideran facilitadores del proceso de
aprendizaje.

Paralela a esta problemdtica general surge la preocupacién por elevar el nivel
académico de los alumnos que ingresen a estudios de especialidad, por buscar el
desarrollo integral del alumno con el inicio de actividades que fomenten el trabajo
activo- participativo que a su vez permita el enlace tedrico prictico y la
integracion de actividades de investigacion en la solucion de problemas.

* Wacher y comps. Encuesta de opinién sobre el proceso de ensefianza - aprendizaje de médicos
residentes durante du formacion en la especialidad. Rev. Med. IMSS Mex- 1995 :33: 341 - 346



En este contexto, dado que los métodos de ensefanza - aprendizaje en el ambito
de la medicina han cambiado de acuerdo a las modificaciones mundiales tanto
educativas como de salud, y en el entendido de que el enfoque de resolucion de
problemas ha sido el método sugerido por la Universidad de Mac Master y se ha
incorporado recientemente en la UNAM ( PUEM 1994 - 1995 ) para el 6ptimo
desarrollo del aprendizaje y de razonamiento médico, el planteamiento de este
tabajo de investigacion se ubica especificamente en :

Recopilar y analizar informacion acerca del funcionamiento de los programas de
formacion y las estrategias de ensefianza clinica basado en el método de solucion
de problemas en el entendido de que para el mejor control en el desarrollo de los
cursos de especializacion es necesario realizar evaluacion y supervision sistemdticas,
que permitan conocer en forma oportuna, confiable y veraz el desarrollo de las
actividades tendientes al fin comun; y a su vez poder intervenir oportunamente en
la solucién de los problemas detectados.

En este sentido las preguntas de investigacion son:

¢Como se desarrolla el funcionamiento de los programas y las estrategias de
ensefianza médica para el entrenamiento de las habilidades clinicas en la solucién
¢ problemas?

¢Cudl es la percepcion de los residentes en torno sus necesidades de aprendizaje?

Los objetivos son:

1)Recopilar y analizar informacion acerca del funcionamiento de los programas y
las estrategias de ensefianza médica en Clinica Londres.

2)Recopilar y analizar informacién acerca de las percepciones de los residentes
acerca de sus necesidades de aprendizaje en Clinica Londres.

3)Formular una propuesta para mejorar el funcionamiento de los programas de
formacion médica y de atencion a las necesidades de aprendizaje de los residentes.



En cumplimiento de los objetivos trazados en este trabajo; el desarrollo y
organizacion del mismo se presenta de la siguiente manera: en el capitulo 1 se
abordan los aspectos fundamentales en la formacion del médicos especialistas; el
origen de las especialidades médicas o residencias médicas que ocurre en 1940, el
manejo que se les dio en sus inicios y que sin duda dejo consecuencias educativas
notables para los anos siguientes como el problema de la matricula en medicina en
1970 que dio origen a un problema atin mayor en la formacién de médicos
especialistas, la diversidad de programas educativos . Finalmente se presenta la
raspuesta de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de México ante
este problema: el origen del Plan Unico de Especializaciones Médicas (PUEM).

En orden siguiente se presentan los principales métodos de formacidon médica, y la
filosofia educativa del PUEM que promueve bajo la influencia de la Universidad de
Mac Master el Método de Solucion de Problemas (MPSP); asimismo se describe el
papel que tienen las Instituciones de salud en su responsabilidad de sedes de cursos
de especializacion médica; el caso de la Clinica Londres y su papel en la educacion
médica desde su inicio.

Finalmente en el capitulo 1 se presenta la justificacion institucional de la necesidad
de evaluar el proceso de ensefianza- aprendizaje y su relacion con la calidad de la
atenciéon médica.

En el capitulo 2 se presenta la linea metodoldgica de la investigacion que
basicamente se orienta a recopilar informacion, a través de la aplicacion de dos
cuestionarios cerrados y de entrevista sobre el funcionamiento de los programas
de ensefianza en la perspectiva del MBSP y proporcionar informacion de la
percepcion de los residentes en cuanto a sus necesidades de aprendizaje.

El capitulo 3 se presentan los resultados obtenidos de la encuesta realizada, se
analizan y discuten los resultados en base a los objetivos planteados en la
metodologia de trabajo; por tltimo se presenta la interpretacién, conclusiones y
propuestas de intervencién y/o solucion a los problemas educativos.



CAPITULO UNO.



Las Especializaciones Medicas.
Antecedentes.

En el mundo el primer antecedente que se podria identificar en la formacién de
meédicos especialistas mediante una residencia se ubica en 1889 en el Hospital de
Johns Hopkins en la ciudad de Baltimore. En 1921 Flexner publica un informe que
hace cambiar de manera radical la educacién médica en el mundo, no solo en el
nivel de licenciatura sino también y de manera relevante en la especializaciéon. A
continuacién se presentan los sefialamientos principales que Flexner afirma:

Que la educacion debe ser formulada principalmente como un esfuerzo para
preparar a los estudiantes en la técnica intelectual inductiva, que la educacién en la
ciencia es algo distinto que la mera adquisicion de la informacion.

En México se inician las especialidades médicas desde el siglo pasado, pero de
manera mas formal desde los inicios de este siglo, en un principio con niédiccs
preparados en el extranjero o bien, en el pais bajo el sistema de ensefianza tutelar
individualizada. El Maestro Alfonso Alvarez Bravo relata en relacion al crigen de
los estudios de posgrado en Medicina :

“Los primeros cursos para la actualizacion de graduados fueron organizados por la Sociedad
Médica del Hospital General de México de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, a partir de
1940, ofreciéndose las primeras residencias formales en el afio de 1944. En pocos afos mas,
aproximadamente una década, se desarrolla en nuestro pais grandes centros de formacion de
especialistas como son: El Hospital Infantil de México, el Instituto Nacional de Oncologia, e
Hospital de enfermedades de la Nutricién y el Hospital de la Raza. En este contexto la Universidad
Nuacional Auténoma de México, a través de su escuela de graduados, inicia actividades en el aiio de
1946 reconcciendo o patrocinando cursos en colaboracion con diferentes asociaciones o
insticuciones médicas.

Para el ano de 1958 se funda en la Facultad de Medicina de la UNAM, la Division de Doctorado
que imparti® cursos de adiestramiento clinico, maestrias y doctorados en ciencias médicas y
biomédicas. Esta divisién incorporé modificaciones importantes en 1965, y en 1968 con motivo
de la Creacion de las Division de estudios superiores en la Universidad y la expedicion del
Reglamento de Estudios Superiores con normas complementarias para la Facultad de Medicina. La
accion promotora y coordinadora de la UNAM vy el gran desarrollo de la asistencia médica por
parte de las Instituciones de Salud del pais propiciaron, extendieron y formalizaron el internado y
residencias en nuestro medio y se multiplicaron los cursos de educacion continua, los cuales son en
la actualidad parte fundamental de las actividades de los centros hospitalarios y de las acciones
médicas.>”

* thidem



Cabe senalar que las maestrias y doctorados se establecieron y organizaron antes
que la planeacion de Ia ensefianza de posgrado, pero hasta 1975 se incorporé el
Internado Rotatorio con la intencion de que este fuera el cinturén de enlace con
las Especializaciones Médicas.

Para el afio de 1981 se encontraban vigentes ya, 83 programas de especializacion,
la UNAM con 44 de ellos (53 %) con 315 sedes vigentes con una matricula de
5500 alumnos.

En el afio de 1984 y por acuerdo presidencial se crea la Comision
Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud, en su
decreto de creacidn se afirma que “en el proceso de formacion y actualizacion de
los profesionales y técnicos para la salud que el pais necesita, comparten
responsabilidades las dependencias e instituciones educativas y de salud, "y
también es indispensable la definicion de dreas de coordinacion entre las
Instituciones educativas y las aplicativas de salud, asi como en el sector educativo y
el sector salud en su intervencion en el proceso de formacion de recursos humanos

para la salud”é.

En el articulo 1 se establece que la Comision estard formada por un representante
de la Secretaria de Programacion y Presupuesto, de la SEP, de la SSA, del IMSS,
del ISSSTE, y del DIF.” También se establece que “La CIFRHS invitard a formar
parte a 1a UNAM, IPN, ANUIES, a la Academia Nacional de Medicina, y a un
representante de los Institutos Nacionales para la Salud.

Entre las funciones de esta Comision se establecen las de: contribuir a la definicion
de los perfiles de los profesionales de salud, en su etapa de formacion; recomendar
los requisitos que deben reunir las Instituciones de Salud para que puedan
participar en [a formacion de recursos; proponer los criterios de seleccion para
alumnos a nivel técnico, licenciatura y posgrado; recomendar e impulsar sistemas
de evaluaciéon de los planes y programas, asi como la docencia de los diversos
niveles de ensefianza en el drea de salud.

®Luna Barradas F. EI papel de las Instituciones de salud en la formacion de médicos especialistas. Gac.
Med de Mex. 126 : 1. ene - feb 1990.



Desde la creacion de los Cursos de Especializacion clinica ha existido una
coordinacién formal entre las Instituciones de Salud y la Facultad de Medicina de
la UNAM. De hecho la actual Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de
Medicina de la UNAM cumple su funcién de formar y especializar profesionales a
través de las diferentes Instituciones de Salud con las cuales ha mantenido e incluso
incrementado convenios para su propdsito.

La UNAM ha aportado entre otras cosas, planes integrales de estudio, apoyo en
areas basicas, apoyo para el desarrollo de la investigacion y sistemas de evaluacion;
en tanto las Instituciones de salud aportan las instalaciones el material clinico
(didactico) y los profesores en una funcion dual; son al mismo tiempo
representantes extramuros de las Universidades y engranaje en el sistema de
asistencia / docencia.

Sin embargo en la actualidad las especializaciones médicas se han encontrado con
diversos problemas que le han impedido anclar sus propositos, aunque las
instituciones de salud y educativas ofrezcan estructura y compromiso para ello el
problema originado en 1970 en relacién at crecimiento poblacional de médicos ha
sido uno de los obsticulos principales que a la fecha sigue impactado sobre el buen
funcionamiento de los programas educativos en especializaciones médicas

a) El problema de la formacion de médicos especialistas.

En el transcurso de medio siglo la oferta de médicos se incrementd mds de treinta
veces. Las primeras tres décadas 30s a 40s se caracterizaron por un crecimiento
moderado, de tal manera que la cifra total de médicos se incrementé un poco mas
de seis veces en 1969, comparado con 1939. En contraste los tltimos 20 afios
han sido testigos de un crecimiento exponencial

figl. Crecimiento de la poblacion de médicos generales en los titimos 20 afios
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El niimero absoluto es importante para tener una referencia en la capacidad de
brindar servicios y de ofrecer cursos de especializacion, dado que estos existen en
razén de la poblacién a la que atienden, por lo tanto el crecimiento relativo de la
oferta de médicos con respecto a la poblacion nos indica la disponibilidad real de
dicho recurso. La fig. 2. muestra la proporcién de médicos por cada cien mil
habitantes, la cual tuvo un crecimiento acelerado a partir de 1969, el aiio en el
que se inicié la expansion de las escuelas de medicina.

De estos datos se desprende que la oferta total de médicos en nuestro pais se
mantiene alta, incluso se acerca a la encontrada en paises desarrollados, de
alrededor de 199 por cada cien mil habitantes. De seguir con la tasa de
crecimiento del periodo 1979 / 1989 , para el aiio 2005 se habria duplicado la
cifra de médicos por cada cien mil habts. es decir todo el pais tendria en promedio
1 médico por cada 285 habts, cifra semejante a la que existe en la actualidad en el
D.F.7
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fig 2. Tasa de crecimiento poblacicnal y de médicos por cada cien mil habitantes. Fuente: Registro
Nacional de Profesiones, SEP, Anuarios Estadisticos ANUIES 1986 -1990 y Estimaciones de
poblacion CONAPQO- CELADE.

Ahora bien, en la base de crecimiento de la oferta de médicos se encuentran fos
cambios en el proceso de produccién de recursos humanos, en particular la
evolucion del primer ingreso, la matricula total y los egresos de la facultad de
medicina, que anade el problema en la formacion de médicos especialistas.

"Frenk. J, y comps. Presente y futuro de la profesion médica: los médicos en México ;cuantos? | quiénes?
y . donde?. Gac Med de Mex. 128: 2 marzo - abril 1992.



En el periodo de 1970 a 1980 se aprecia un gran incremento del primer ingreso a
la carrera de medicina (de 8283 en 1970 a 20463 en 1978} lo que provoca
una expansion de matricula total de 28 731 estudiantes en 1970 a 93365 en
1980. Tal expansion se refleja en el aumento del nimero de egresades de 2493
en 1970 a 13069 en 198, por lo tanto en el incremento de 1a oferta de médicos
y por ende la solicitud de plazas a especialidad. fig3,4 y5.
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fig 5. egresados.
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figs. 3,4 y 5. Cambios en la produccion de médicos. México 1970 - 1990. ANUIES 1984
y Anuarios Estadisticos , ANUIES, 1984 - 1990.

La escasez de datos para el pais en su conjunto no permite mas que abordar esta
cuestion unicamente para la Universidad Nacional Autonoma de México en sus
tres planteles donde se imparte la carrera de médico cirujano: la Facultad de
Medicina, y las Escuelas Nacionales de Estudios Profesionales Acatldn y Zaragoza,
hoy FES.

Es importante sefialar que la cobertura de servicios de salud en las dreas rurales se
hace primordialmente por medio de los pasantes que presentan su servicio social,
por lo que cabe esperar que la disponibilidad de recursos de este tipo
disminuyendo en los préximos anos.

En este sentido, el problema de la formacion de médicos en la Facultad de
Medicina por exceso de matricula, dio origen a una diversidad de universidades
con esta y otras profesiones que justamente nacen en la década de los setenta,
pero que como bien afirma la ANUIES derivd otro de los problemas en la
formacion de médicos en este nivel de posgrado; la diversidad de programas y
métodos de formacién ante lo cual han estado pendientes los diversos organismos
encargados de vigilar y reformar la ensefanza médica a fin de acordar los criterios
en la formacion del médico especialista.



b) Propuestas, programas y métodos de formacion médica.

En el cumplimiento de preparar mejores especialistas en diferentes ramas de la
medicina, orientado la biisqueda de conocimientos dtiles, se han llevado a cabo
numerosas conferencias y reuniones nacionales e internacionales a fin de dar a
conocer la imperiosa necesidad de llevar a cabo cambios substanciales en la
educacion meédica, entre ellas podemos mencionar la de la Asociacion de Escuelas
de Medicina en Estados Unidos (AAMC) en 1984, la Declaracion de Edimburgo
en 1988, el Informe de la Fundacién Robert Wood Jonhson, en las cuales se
advierte que si no se toman las medidas apropiadas para reformar la ensenanza
médica, sera dificil que la profesion médica contribuya a alcanzar la meta de salud
para todos en el aiio 2000.

Ante esta situacion, el compromiso de las Instituciones educativas obliga a discutir
los beneficios alcanzados con el propdsito de mejorar la salud de los mexicanos

Las escuelas de medicina y la educaciéon médica no se han mantenido inmunes a
estos impulsos pronosticadores, sin embargo en los afos noventa se hizo patente
que existia un deseo generalizado de reformar la educacion médica. Si bien no se
ha escrito una historia completa del impulso en pro de la reforma, se perfilan tres
fuentes claras de influencia cientifica, social y educacional. Tal vez el que mejor
resuma esta situacion para la educacion médica sea Bloom (14), quien propone un
nuevo modelo para la educacion. Si bien Bloom no reconoce a la educacion como
la fuerza del cambio, la considera el medio de responder al contrato social que los
médicos en formacién tienen con la sociedad.

Rloom arguye que la educacién tradicional no permite el desarrolio del
aprendizaje en medicina, toda vez que el exceso de conferencias de tipo magistral y
la dependencia del profesor no hace al médico mas competente para responder a
los problemas®.

®Niall B. y Rozental M. Tendencias actuales de la educacion médica y propuesta de orientacion para la
educacion médica en América Latina. Educ. Med v Salud. Vol 28 . No. 1 . 1994.



Cuadro 1.

Modelo tradicional

Modelo propuesto

L]

Dominio completo de los conocimientos
como primer paso en el aprendizaje de la
medicina.

Dominio selectivo de los conocimientos
de la base: 6 a 8 meses.

Acervo de conocimientos memorizados

Comprension de los aspectos
biopsicosociales del hombre.

Ensefianza - aprendizaje dirigidos: papel del
profesor dominante, estudiante pasivo -
dependiente

Ensefianza concentrada en el alumno,
aprendizaje autodirigido.

Predomina el método didactico: clases
magistrales, programa detallado de los
conocimientos existentes.

Método basado en la resolucion de
problemas, en grupos pequefios, el
proposito es  preparar  para el
autoaprendizaje, base de conocimientos
en constante cambio.

Las aplicaciones clinicas se encuentran
después de los conocimientos basicos

Aplicacion clinica y participacién en la
responsabilidad medica.

Diagnostico y cura de la enfermedad
somatdgena

La prevencion y mantenimiento de la
salud comunitaria reciben igual énfasis
gue la enfermedad.

El paciente es considerado como un objeto
pasivo.

El paciente es considerado socio en una
transaccion de salud.

En la misma linea de investigacion, en tiempos recientes ha surgido toda una
bibliografia académica que emana principalmente de América del Norte , su énfasis
es en general psicologico y describe la ventaja que los nuevos métodos® de

educacion médica tienen sobre los convencionales en cuanto el pensamiento

critico, la memoria y la satisfacciéon de los estudiantes. Las innovaciones gemelas
que en la actualidad encabezan los cambios en la educacidon médica son
4aprendizaje basado en problemas (ABP) el programa de estudios adaptados a la
comunidad (PAC).y la medicina basada en la evidencia .

el

los autores del informe de la AAMC observaron una erosion en la competencia de los cinicos practicantes y

encontraron que ¢l problema radicaba en los métodos de enseianza v en la organizacion del diseiio y manejo de los

programas



En este sentido, la Facultad de Medicina en la elaboracion del PUEM 1994 -
1995 comulga con la primera de estas alternativa al sustentar su filosofia en el
Método Basado en la Solucidén de Problemas (MBSP), por esta razén nos
ocuparemos de los antecedentes historicos de este método de E -A, y sus
beneficios del aprendizaje en una perspectiva psicoeducativa en cuanto a la
promocion del aprendizaje significativo, el razonamiento critico y el uso del
conocimiento previo .

La propuesta estaba orientada a encontrar un contenido que integrara la
educacion y la clinica mediante el aprendizaje independiente y la resolucion de
problemas por parte del estudiante; el contenido de esta educacidn debia integrar
la salud y su promocion; las estrategias debia ser activa, autodirigida a fin de
promover la capacidad de los estudiantes para aprender a comunicarse.

En este sentido con la combinacién de un clima econdmicamente bueno, el sentido
de que la educacion médica asfixiaba el entusiasmo y la creatividad de los
estudiantes, la creencia de que a los estudiantes se les recargaba de datos y que por
lo tanto su capacidad era deficiente en la capacitacién técnica entre otras
cuestiones, llevo a los creadores de la Facultad de Ciencias de la Salud de Mac
Master a elaborar un método que sirviera de alternativa a la educacion médica. El
grupo de Mac Master basado en su experiencia, en {a literatura psicologica elabor6
un nuevo programa de tres afos para la educacion médica a nivel de pregrado,
con los dos primeros afios dedicados integramente al aprendizaje mediante la
resolucién de problemas .

La resoluciéon de problemas es una serie de procedimientos cognitivos que
constituyen un acto de conocimiento. Es procesar informacion, no almacenerla, se
encuentra orientado a la generacion y comprobacion de hipotesis que satisfagan la
concrecién de una meta especifica. Los pasos principales son :

*|dentificacion del problema.

*Formulacion de tentativas de solucion.

*Qbtencion de datos para comprobar tentativas: laboratorio, historias clinicas,
*nformacion obtenida en bases de datos, etc.

* Aplicacion de informacién.



Algunos identifican estos pasos con los correspondientes al método cientifico,
sefialando que en general es un procesamiento hipotético-deductivo, entendiendo
por tal un procedimiento para probar hipétesis y a su vez, modificarlas como
resultados de pruebas e hipétesis , una declaracion a manifestaciéon acerca de una
situacion o conjunto de relaciones que explica un fendmeno que puede ser

verdadero o falso { aunque a veces en la prictica es incierta su verdad o falsedad
13

Para Piaget e Inhelder (1969), el método hipotético - deductivo constituyo el
mejor camino para comprender la estructura fundamental tedrica del
razonamiento abstracto. Este razonamiento corresponde al periodo del
pensamiento formal dentro de la teoria del desarrollo cognitivo de Piaget. Su
esencia esta cimentada en lo posible que se subordina a lo real: los hechos son
realizaciones en el interior del conjunto de transformaciones posibles y se les
explica o admite como tales después de verificar las hipdtesis posibles dentro de la
situacion dada.

Con algunas diferencias, el proceso de razonamiento médico es un procedimiento
hipotético-deductivo, que desarrolla las siguientes capacidades intelectuales

Capacidad combinatoria: generar todas las posibilidades
contenidas en un problema.

Capacidad operacional: distinguir en las hipotesis diferentes vias en
las cuales las variables se modifican.

Capacidad reversibie: combinar en una acto de razonamiento
propiedades inversas y reciprocas.

Capacidad proposicional: es mediado por la formulacion de
proposiciones

Todos estos razonamientos forman parte de un todo y derivan de
una misma estructura, asimismo se les considera generales porque
son:

Invariantes.

Comunes a todos los individuos.

Sentido absoluto - capaces de pensar exhaustivamente acerca de
todas las posibilidades de un caso.

Cuadro 2: los pasos del método basado en la solucién de problemas
y su vinculo con las actividades cognitivas.

'* Ranchich A Razonamiento Médico: factores y condiciones de Is resolucion de problemas como
estrategia de ensefianza - aprendizaje _Edc. Med. y Salud. Vol 29 Nums 3 -4 - 1995




Existen algunos factores que ejercen influencia en este proceso tales como :

e El docente con la supervision a través de los tutores.

e Los contenidos de las actividades programadas para el proceso ensefanza-
aprendizaje y el tiempo destinado a teoria y prictica.

o Las estrategias de aprendizaje y los estilos cognitivos de los alumnos.

o El contexto, que ofrece el entorno educativo.

o Los aspectos cognitivos previos.

» Los procesos de evaluacion.

Ahora bien en cuanto a las funciones docentes, segin esta Universidad, no habra
un tutor experto que haga las veces de tutor general. De acuerdo a la propuesta de
la universidad Mac Master la diferencia entre el papel del tutor y del estudiante en
condiciones ideales deberia de ser minima, es decir el tutor al igual que el
estudiante puede sospechar un diagnédstico, ambos pueden indagar y respaldar sus
comentarios en diferentes fuentes de informacidén, y al igual presentar Ilas
conclusiones.

Para el Aprendizaje de la Medicina de posgrado, la enseflanza no puede manejarse
como tutoria, sino como una adaptacién hibrida entre asesor, consultor y tutor, es
decir no va a funcionar como catalizador o facilitador sino mds bien como el
experto en la materia que aclara las dudas, supervisa y asesora.

En la ensefianza basada en problemas, el tutor no solo provee de informacién para
realizar preguntas como en las sesiones socraticas. El rol del tutor es promover la
discusion de los estudiantes, contribuyendo y asesorando sobre las dudas para el
avance del conocimiento; el trabajo del tutor no es pequefio, es un intenso
ejercicio mental. Un buen tutor maximiza las oportunidades de los alumnos en la
elaboracion de los programas, las alternativas de solucion a los problemas, el
abordaje a los pacientes, y recibir retroalimentacion en el proceso mismo de la
ensefnanza.

En esta metodologia de solucion a los problemas debe utilizarse de manera muy
eficiente la presencia de enfermos cautivos , y al mismo tiempo que se aprende en
la realidad misma y se ayuda a mejorar la calidad de la atenciéon médica de la
poblacion que recibe este servicio de un profesor y sus estudiantes.



En 1992, la UNAM llevo a cabo una evaluacion de los cursos de posgrado para
Ia formacion de médicos especialistas. Este ejercicio de evaluacién académica sirvio
de base para la elaboracion de los planes de estudio hasta hoy vigentes. El 7 de
abril de 1992 fue concertado el Programa Nacional de Evaluacion de las
Especialidades Médicas (PUEM), este programa fue avalado por los titulares de la
Secretaria de Salud, del IMSS, del ISSSTE, del presidente de la Academia Nacional
de Medicina y por el rector de la UNAM

En este sentido, la UNAM, con la recién restauracion de los planes de estudio para
especialidades médicas, sefiala que la estrategia de ensefanza- aprendizaje debe ser
I de solucién de problemas, toda vez de que esta es la ruta de engranaje entre la
teoria y la practica, la insist_engia en la actividad participativa del alumno, y sobre
todo porque el enfrentamiento con casos reales (servicio) permite ejercitar todo el
proceso de E - A en la solucion de los problemas.

En tales circunstancias los profesores, en su funcion de twrores, son los encargados
de entrenar las habilidades intelectuales , psicomotoras e intelectuales, para que los
residentes, primero como tales, y después como especialistas, sean capaces de
aumentar su capacidad para manipular conocimientos y resolver problemas''.

A partir del afo lectivo 1994 - 1995 el PUEM habria de sustituir la totalidad de
los planes de estudio que se desarrollasen en dmbitos clinicos, el caracter innovador
que sustenta la filosofia educativa y la normatividad pedagogica del Plan Unico esta
organizada y estructurada en torno a las tres funciones basicas del médico: Ia
atencidon meédica, la investigacion y la educacion.

Dentro de la perspectiva de la ensenanza, el PUEM se propone: ejercitar al
alumno en el dominio de los métodos y técnicas preventivos, diagndsticos y
terapéuticos ante los casos - problema de salud propios de su ambito especializado
de accion; en este sentido, es importante la promocion de la actuacién profesional
con sentido critico hacia los problemas médicos de su competencia asi como
procurar la bisqueda de su fundamentacion cientifica.

"“Varela Rueda. C El papel de las Instituciones de salud en la formacion de especialidades en medicina
Gac. Med de México 126: 1. Ene- Feb. 1990



La Institucion receptora de estudiantes vigilara las condicicnes de docencia médica
que estimulen en el alumno el pensamiento reflexivo y las actividades humanistas
en las actividades de atencion médica como por ejemplo el acceso en fuentes de
informacién para el analisis de literatura médica pertinente.

En tanto a la organizacion didactica, el Plan Unico de Especializaciones Médicas
contempla cursos de especializacion de dos a cinco afios de duracién, pericdo en el
que el alumno debe dedicar 40 horas semanales para la realizacion de las
actividades académicas - asignaturas - que lo conforman. La preparacion de las
mismas requiere ademads, un minimo de 10 horas semanales de estudio individual.

El Plan de estudios se organiza en ciclos lectivos anuales conformado por tres
actividades académicas en torno a la funcidn profesional sustantiva: 1a atencién
médica , investigacion y educativa. El trabajo de atencién médica constituye el
eje conductor del plan de estudios y se desarrolla a través de dos actividades:
trabajo y seminario.

Las actividades de investigacion y educacion establecidas en el plan de estudics
representan la creacion de espacios definidos para ejercitar al alumno en el
pensamiento , y la habilitacion de técnicas de aprendizaje.

Ahora bien uno de los marcos de referencia que sustenta la propuesta del PUEM
estd constituido por el perfil del egresado, en su formulacion se han definido, las-
caracteristicas deseables que se esperan como efectos del proceso de educacidn
formal , y es en torno a tres vertientes: la orientacion humano - profesional (el
ser), la formacién intelectual (el saber), y el desempefio operativo (el saber hacer).
A través de una metodologia sustentada en Ia solucidn de problemas con el
enfoque de una actividad reflexiva, la ensefanza en el proceso de solucién de
problemas va acompaiiada de ejemplos y de explicaciones para facilitar la
comprension del método que pretende integrar las tres vertientes que conforman
el perfil de egreso.

“El desarrollo de una metodologia centrada en la solucién de problemas no
depende del interés del profesor se vincula con la actividad organizativa del
quehacer médico cotidiano en ef Instituto de Salud.”"?

"Plan Unico de Especializaciones. 1994 - 1995 . UNAM.
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CUADRO 3. EL PROCESO DE SOLUCION DE PROBLEMAS
Fases logicas para la ensenanza.

1. IDENTIFICAR Y PLANTEAR PROBLEMAS SOLUBLES.- poner atencién a las
dificultades que se presenten en alguna situacién y reconocerlas (duda, perplejidad,
contradiccion, incongruencia conceptual, confusién). Analizar la situacién, delimitar y
esclarecer los términos del problema (enfogues multidisciplinarios), percibir su importancia
cientifica y social - aclarar su significado en la prictica.

2. ENCONTRAR INFORMACION Y DESARROLLAR METODOS. Recordar
conocimientos- concepto , principios, métodos ya aprendidos aspectos relacionados con la
cuestién a resolver, lograr nuevos conocimientos y desarrollar nuevos métodos .

3.GENERAR POSIBLES SOLUCIONES. Procesar la informacion, esclarecer las relaciones
medios - fines, analizar y sintetizar la informacién en principios o guias instructivas.

4. FORMULAR Y COMPROBAR LA HIPOTESIS. Estrategias de verificacién. dilucidar
consecuencias, evaluar y seleccionar la metodologia acorde con cada solucién, recolectar
datos, organizarlos y verificarlos.

5. ESTIMULAR EL DESCUBRIMIENTO INDEPENDIENTE Y LA EVALUACION. Valorar
la conveniencia de los propios métodos y de las soluciones obtenidas.

El proceso de resolucion de problemas requiere del alumno la capacidad de
transferir experiencias pasadas a situaciones nuevas, determinar relaciones, analizar
la nueva relacion, seleccionar de los principios conocidos los que se adecuen para
resolverla, en todo este proceso el alumno realiza inferencias inductivas y
deductivas, seglin sea el tipo de materia y problema.

La exigencia de este método de ensefianza - aprendizaje aveces es muy costoso
para el hospital - universitario pues éste debe ofrecer las actividades académicas
que se requieran para la solucion del problema de salud que ademds representa el
proceso educativo en si. El papel del hospital universitario como institucion de
salud incorporada al sistema nacional de residencias médicas, tiene un papel
fundamental al ser proveedor de la infraestructura, diversidad de patologia, pero
sobre recursos humanos en salud con capacitacién docente capaces de cumplir con
las actividades asistenciales propias del hospital y al mismo tiempo engranarlas al
proceso de ensefianza - aprendizaje.
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E! papel de las instituciones de salud en la formacion de médicos
especialistas.

La ensenanza de la medicina puede ser dividida en tres etapas: la primera estd
representada por la educacién médica bdsica, la segunda es de tipo vocacional y
esta constituida por el internado de pregrado y el servicio social, y la tercera es la
que puede ser llamada de culminacion, y es en la que el médico asume la
responsabilidad progresiva como miembro de un equipo de salud multidisciplinario
y se lleva a cabo preferentemente mediante el sistema nacional de residencias, con
sede y duracién variables.

En Meéxico el proceso de formacion de médicos especialistas en diferentes ramas de
la medicina se realiza mediante una interaccion peculiar que ocurre entre las
escuelas y facultades de medicina y las instituciones de salud. Las Instituciones
educativas propician que los residentes adquieran conocimientos, habilidades y
actitudes que son elevadas por los profesores, por su parte, las Instituciones de
salud facilitan la adquisicion y la aplicacion de los tres dominios del conocimiento y
hacen las valoraciones correspondientes.

"Cuando se observa lo que sucede en las Instituciones de Salud, el panorama no
resulta muy distinto para las personas que prepara en ellas, ya que el sistema
educativo es practicamente el mismo, y la sociedad también es la misma” (Varela
Rueda, 1990)

Existe una realidad que, de cierta manera se da en todas las Instituciones de Salud:
docencia- investigacidn-servicio; es un hecho que la prictica de una especialidad
implica el dominio de los contenidos de un drea especifica del conocimiento vy la
realizacion magistral de las actividades alrededor de un problema, planteado por
seres humanos.

El acto docente implica el uso eficiente de los métodos y técnicas de la ensenanza,
asi como la realizacion de las actividades didacticas, e inevitablemente es realizada
por el conjunto profesor - alumno; la accién investigadora supone la existencia de
un individuo activo en interaccion cognosctiva con el objeto de conocimiento, en
la que el sujeto cognoscente

{profeso, alumno) estd en busqueda de lo que es, o pudiera ser verdadero de todo
aquello que desconoce.
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Asi la integracion docencia - servicio - investigacion significa un acto profesional
supone por lo tanto la unién de aprendizaje con la investigacion y la prestacion de
servicios de salud en relacion con el paciente y su problema que representen el
objeto de conocimiento y la realidad a transformar; asi el médico institucional es
profesional, docente e investigador, y el residente es también al mismo tiempo
profesional, alumno e investigador.

La bisqueda de caminos para la articulacién del proceso educativo y la practica de
la salud, que van desde la incorporacion relevante de actividades extramurales y
trabajo comunitario hasta los intentos de desarrollo alrededor de un eje constituido
por la salud de fa comunidad, es uno de los rasgos esenciales de la mayoria de las
experiencias.

Esos rasgos confluyen a reforzar y favorecer las tendencias hacia la expansion de los
espacios de practica en estrecha relacion con la comunidad, asi como el
incremento de la matricula estudiantil, que generd la necesidad de la ampliacion de
los espacios de practica, y algunas tendencias y politicas de cardcter regional, que
enfatizaron la necesidad de relacionar mas estrechamente la formacion del recurso
médico a las actividades de los servicios.

Salir del espacio de la escuela en busqueda de la articulacion del proceso educativo
con las demandas concretas de la poblacion, caracterizé el esfuerzo de varios de los
grupos innovadores. Asimismo, la formulacion de esas alternativas innovadoras fue
enriquecida progresivamente con el avance de nuevas corrientes de pensamiento
en lo educativo y en lo social. En el campo educativo a nivel regional, varios
grupos e instituciones, incluso norteamericanos realirzaron ese planteamiento. La
Ascciacion Americana de Escuelas de Medicina (AAMC) hacia 1965 prepar6 un
informe ( Informe Goggeshall) que enfatizo el papel de las escuelas en la formacion
del equipo de salud, en los estudios sobre educacién y practica médica y en la
busqueda de relaciones entre el sector salud y el sector educativo.

A partir de algunas reuniones continentales en el sector salud, tales como
reuniones de ministros y la Conferencia Panamericana sobre planificacion de
recursos humanos se iniciaron en Ameérica Latina una serie de conferencias y
reuniones destinadas a abordar el tema de las relaciones entre las instituciones de
servicio y educacion, las cuales se multiplicaron a partir de 1967 .
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Este pensamiento se caracterizd como la tendencia hacia el viraje de una practica
educativa organizada alrededor de un cuerpo de conocimientos médicos centrados
en un eje representado por la salud de la comunidad. Esto llevd a las escuelas
latinoamericanas a la biisqueda de un proceso que se sigue considerando ain como
uno de los retos mas importantes para las propuestas educativas del presente y del
futuro: e/ desarrollo de un verdadero proceso de integracion docente - asistencial.)

En este sentido el funcionamiento de los hospitales - escuela alberga una doble
responsabilidad la de ofrecer servicios de salud a la poblacion y la de formar las
nuevas generaciones de médicos especialistas con la capacidad de resolver los
nuevos problemas de salud.



El contexto institucional Clinica Londres como hospital universitario.

La Clinica Londres como Institucion médica privada nacid en un momento
adecuado y se adelanto a su tiempo. Las Instituciones Médicas privadas de hoy
representan la etapa actual de un largo proceso evolutivo que parte de la época de
la Colonia, ya que entonces eran los hospitales las unicas Instituciones médicas
existentes. Asi pues en el afio de 1842 se funda la Beneficencia Espafiola y la
Beneficencia Francesa, en 1931. El Dr. Fernando Molina Font creé en la Clinica
Londres el Servicio Médico Social con la idea de dar servicio a empleados o
trabajadores de empresas privadas mediante el cobro de una cuota por cada
derechohabiente .

El lugar fue una casa de la Colonia Guadalupe Inn que adapté como sanatorio con
15 camas. Fue en 1936 que Servicio Médico Social integrd todos sus servicios en
un edificio construido de acuerdo a sus necesidades en la Calle de Londres, de aqui
derivo el nombre que hasta hoy lleva esta Clinica.

En 1962, con la inclusion de actividades como el examen médico periodico, surge
Ia necesidad de ampliar mas los servicios, decidiéndose cambiar a la actual
direccion del hospital en la Colonia Roma. En este mismo aino y dado que se
contaban con los servicio de Medicina Interna, Cirugia, Pediatria y
Ginecoobstetricia, se iniciaron gestiones ante la Facultad de Medicina para
establecer el Internado de Pregrado, cosa que se obtuvo sin mayor dificultad, con
esto se consiguié ser la primera Institucién Médica privada en nuestro pais que
impartiera Educacién Médica con reconocimiento universitario.

A finales de 1962 se convocod al concurso de las plazas para el Internado de
Pregrado, obteniendo suficientes solicitudes que permitian seleccionar por
calificacion a los mejores estudiantes, la segunda promocion y la tercera fueron
muy buenas , algunos de los médicos recibidos continuaron laborando en Clinica
Londres'>.

*Haro y Paz Guillermo. Trabajo leido durante las XX1V_jornadas Médicas de Clinica Londres. 1990.




En 1964 los Doctores Manuel Morales y Manuel Cardoso impulsaron la Radiologia
en nuestro pais, asi pues la Unidad Radiolégica fue la primera en instalar un
revelador automatico en nuestro pais, la primera en adquirir y en poner en marcha
equipo de ultrasonido (1969) y la primera en la Ciudad de México en adquirir un
equipo de Resonancia Magnética. En 1978 introducen la ensefianza radiologica
con reconocimiento universitario y preparar radidlogos tanto del pais como del
centro y Sudameérica.

Clinica Londres marco el paso en otras actividades importantes tales como:

o Prestacion de Servicio de tipo médico social, 13 afos antes del nacimiento del
Seguro Social.

e Exdmenes de Revision Médica periodicas ( Check up ) 1962, primero en
nuestro pais.

e Enseflanza Médica con reconocimiento de la UNAM, primera institucién
privada que lo implanta (1963).

La Educacién Médica En Clinica Londres.

La actividad académica en la Clinica Londres se inicia en el afo de 1938 con
Cursos de Especializacion para Residentes en forma tutelar. Cuando en 1960 se
abre la Division de Estudios de Posgrado (DEPI) de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México, quedan registradas las siguientes
Especialidades: Radiologia e Imagen, Pediatria, Medicina Interna y Cirugia General.

En 1976 se acredita la Residencia Rotatoria, que posteriormente fue cancelada en
1986 por la DEPI de la Facultad de Medicina. Desde 1974 se han recibido
alumnos internos de Pregrado de las Escuelas o Facultades de Medicina a nivel
nacional como: UNAM, Universidad Anihuac, Universidad La Salle, Universidad
de Guadalajara, Universidad de Michoacan e IPN. En 1980 fue incorporada la
Especialidad de Radiologia e Imagen a la UNAM y en 1982 la especialidad de
Pediatria Médica.

De 1980 a 1989 la Especialidad de Medicina Interna se manejé con cursos
tutelares y a partir de 1989 el reconocimiento lo otorgo la Universidad La Salle,
aunque en ultimas fechas este curso tenga también el reconocimiento de la maxima
casa de estudios.



A partir de la década de los sesenta las Especialidades en Anestesiologia y de
IMedicina Critica (Del enfermo en estado critico) se manejo en forma tutelar.

Actualmente la Clinica Londres cuenta con 350 médicos adscritos al staff médico,
y otros 150 mas de otros hospitales., en lo que respecta a los Cursos de Educacion
Médica, cuenta con cinco cursos de posgrado reconocidos por la Facultad de
Medicina de la UNAM: Anestesiologia, Pediatria Médica, Medicina Interna,
Medicina del enfermo en estado critico, Radiologia e Imagen , ademds de un curso
de educacion médica continua; en el cual participan en ellos 45 residentes. Y
reconocido también por la Division de Educacion Continua de la Facultad de
Medicina de esta misma universidad.

Asimismo la plantilla de profesores asciende a 25 profesores entre titulares,
adjuntos, coordinadores y tutores, aunque muy frecuentemente participan mas de
150 médicos que funcionan como médicos tratantes de pacientes particulares y a
s vez participan en la ensefianza tutorial de los diferentes cursos de medicina.

Organizacion Del Departamento De Ensefianza.

El Departamento de Ensefianza de Clinica Londres es el encargado de que el
binomio docencia-asistencia adquiera y mantenga caracteristicas formales en los
aspectos de organizacion, planificacion, ejecucion y evaluacion mediante la
asesoria, supervision y control que garanticen mayor eficacia del proceso de
ensefianza - aprendizaje.

En las actividades asistenciales directas con los pacientes actiia un equipo de salud
Interdisciplinario que incluye a médicos, personal de auxiliares diagnosticos y
tratamientos y enfermeria, de tal modo que para obtener atencion medica de
calidad, es indispensable, formar, capacitar y actualizar permanentemente en
conocimientos, actitudes, destrezas y valores humanisticos y éticos al personal de
salud.

La Clinica Londres por la complejidad de su hacer y tecnologia pudiera
considerarse como una unidad de segundo y tercer nivel de atencion. Actualmente
se ha reestructurado su organizacion médica conformando 6 gerencias y una
direccion médica.



Las funciones que el Departamento de Ensefanza realiza son con base en la
coordinacion de las actividades del equipo de salud, de tal modo que su presencia
organica - estructural es de tipo técnico - funcional, y no de autoridad directa.

Asimismo cabe sefalar que en el Departamento de Ensefanza, se encuentran
reunidas las coordinacion de educacién de las diferentes areas, asi tenemos que
existe la Jefatura de Ensenanza, la Coordinacion Psicoeducativa del Posgrado
Médico, 1a Coordinacién de Ensefianza abierta para Enfermeria, la Coordinacién
de capacitacion continua de enfermeria y la Coordinacion de Biblioteca, areas en
las cuales participan 12 médicos especialistas, 3 enfermeras, 1 Lic. en enfermeria.
1 psicéloga, 1 auxiliar administrativo y 2 secretarias.

Funciones de la Jefatura de Ensefianza.
funciones del psicélogo educativo.

Durante el proceso de admision a las residencias médicas el psicologo realiza las
preentrevistas de los candidatos a ocupar plaza de especializacion asi como también
aplica las pruebas psicologicas de personalidad e inteligencia .

Entre las funciones del psicdlogo en el Departamento de Ensefianza estin la de
seguimiento y control del rendimiento escolar, que se logra elaborando
trimestralmente un concentrado de las calificaciones obtenidas por los estudiantes
para su valoracion en forma conjunta con los profesores de los cursos y la Jefatura,
siempre en relacion a los Programas operativos vigentes.

En cuanto al seguimiento de cada uno de los cursos de especializacion, la
coordinacién realiza investigacion psicoeducativa para estudiar los problemas de
ensefianza y aprendizaje , evaluando aquellos aspectos del proceso de ensefanza -
aprendizaje que afecten la adquisicion y retencion a largo plazo de cuerpos
organizados de conocimientos.

En este sentido la coordinacion tiene la funcion de desarrollar proyectos de
investigacion educativas tendientes a generar modelos de aprendizaje e
instrumentos de evaluacion .

Otra de las funciones importantes es la de identificar dreas de atencién médica que
por sus caracteristicas sean candidatas a desarrollar cursos de especializacion.



Asimismo ya sea en dreas nuevas a desarroflar o en la existentes, también se
planean talleres y cursos en apoyo a la elaboracion de los programas operativos,
que emergen directamente de los planes de estudio de la Universidad .

Organizacion De La Ensefanza.

El Departamento de Ensefanza realiza permanentemente actividades de Asistencia
- Docencia. La Asistencia es la funcién esencial y su razon de existir. La docencia es
la actividad que surge asociado al quehacer médico diario, es un deber del médico
profesionista prestar servicio directo a la sociedad y ensefiar a los mas jovenes lo
que ellos aprendieron como un acto de generosidad y reflexion de su propio hacer.

Por otra parte, la investigacion sea documental, descriptiva o analitica siempre da
respuesta al espiritu inquisitivo y explorador del médico.

La presencia de estudiantes en las Unidades de Salud y sus demandas de ensefianza
obliga a elevar la calidad de la atencion médica, sistematizando sus actividades para
que las lecturas y relecturas que se realicen para las sesiones de discusion sean
diariamente, toman como fundamento de la reunién los padecimientos de los
enfermos que son motivo de la visita diaria.

En cuanto a la organizacién semanal de las actividades de ensefianza durante el dia
los médicos residentes deberdn presentarse puntualmente a las 7:45 a.m. para dar
comienzo a sus clases de aula (teéricas) de las 8:00 a.m. y hasta las 9:00 de la
manana, posteriormente pasan al servicio en el cual rotan y en donde deberin
pasar visita a los pacientes que les correspondan, en compafiia siempre de su
profesor tutor, o profesor titular.

Posteriormente el tiempo se dedica a realizar las historias clinicas de cada uno de
los pacientes atendidos, cabe mencionar que esta es una de la estrategias del
razonamiento médico mds conocida la estrategia exhaustiva, en donde a partir de
detallar los padeceres del enfermo, precisan el diagndstico y detallan la ruta critica
a seguir para el abordaje del paciente, en cuanto a tratamiento o prevencion de
enfermedades descubiertas o también de rehabilitacion.

Esta parte constituye la mayor cantidad del tiempo del que permanecen en el
hospital, hablindose de 33 a 35 horas semanales y ocupa el 92.5% a 93.8% de
horas en tanto a las horas invertidas a las actividades de investigacién docencia.



Las actividades de investigacion es el tiempo invertido posterior a las actividades
clinicas hospitalarias o guardia nocturna. Los jueves de cada semana se lleva a cabo
otra de las actividades académicas de relevancia que son las Sesiones Generales,
estan son organizadas cada afio, por el Jefe de Departamento, en donde participan
meédicos de cada servicio y se exponen temas de relevancia dentro de la patologia
Institucional o sea exponen casos clinicos también relevantes a las enfermedades
mas frecuentes .

Finalmente la integracion de las actividades mencionadas es el punto de conflicto
de diversas sedes hospitalarias de cursos universitarios, y es aqui donde los planes
de organizacion y planificacion educativa debian representar el eje de propuestas y
soluciones, toda vez que en ellos se hacen explicitos los objetivos educacionales en
la formacion del médico especialista que conduce a su vez a un perfil de egreso; sin
embargo el manejo de la planes, programas, perfiles, métodos didicticos no
parecen ser términos habituales en el cuerpo médico docente (Santana 1996), lo
que probablemente represente una cuestion importante susceptible de modificarse
para el 6ptimo desarrollo de los programas de formacion médica.



La necesidad de evaluar: justificacion institucional.

La Clinica Londres como institucion de tercer nivel es una de los hospitales -
escuela privados con mayor tradicion en la ensefianza médica y que reune todas las
caracteristicas para la educacion médica: la infraestructura hospitalaria, la
diversidad en patologia, el staff de médicos con gran prestigio y trayectoria
profesional, ademds la Clinica se ha distinguido por contar con una mistica de
humanismo y ética profesional poco vista, que la ha llevado a ofrecer servcios de
salud de alta calidad.

La Clinica Londres siempre ha considerado que la educaciéon médica no es algo
que surge de forma incidental, debe existir una organizacion y planificacion
sistematicas que se integran paralelamente con la actividad asistencial.

Vista de esta forma la ensefianza de especialidad médica en los hospitales - escuela,
la necesidad actual en diversas instituciones de salud ha sido la de conocer el
funcionamiento de sus programas, dar seguimiento a los egresados de estos cursos
de especializacion, conocer el nivel de preparacién de los médicos especialistas,
etc. Lo anterior obedece a la preocupacion de las instituciones de dar
cumplimiento a su objetivo principal, ofrecer servicios de salud, pero también dar
cumplimiento a los programas educacionales y a los alumnos que en ellos se
forman; de conocer las demandas educativas y adecuar los programas de ensefanza
tal y como lo inician los programas de evaluacion curricular.

Por lo anterior la Clinica Londres a través de su Departamento de Ensenanza en su
preocupacién de ofrecer méas y mejores servicios de salud, considerd pertinente
conocer el funcionamiento de los programas de ensefianza y las necesidades de los
residentes que en éstos se hayan inscritos, con la finalidad de contar con un
diagnéstico situacional del proceso de ensefanza - aprendizaje; pues no podemos
mejorar nuestros programas a menos que sepamos cudles son sus puntos débiles y
fuertes y a menos de que dispongamos de mejores medios no podemos realizar una
planificacién efectiva si no conocemos bien las opciones y sus meéritos relativos (cf.
Rosales 1990).
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En los ultimos diez afios este tipo de investigacion en evaluacion educativa ha
cobrado gran importancia al examinar no Unicamente el aprendizaje de los
alumnos, si no los diferentes y diversos objetos de evaluacién que se amplian para
incluir los objetivos, organizacién y secuenciacion de los contenidos vy los perfiles
del alumno que ingresa y egresa como fuentes primordiales del contexto educativo.
Cada uno de estos objetos de evaluacién requiere el desarrollo de procedimientos
e instrumentos especificos. No obstante la metodologia de evaluacién presenta una
logica compartida que busca sistematizar el proceso de ensefianza. Los elementos
fundamentales de esta metodologia son: orientacion al sentido de una definicién
objetiva de aquello que se evalia, uso de procedimientos sistemdticos que
proporcionan informacion cuantitativa y los resultados de la evaluacion.

La evaluacion educativa tiene la funcion de perfeccionar (cf. Stufflebeam,
Shinkield 1985), presentando informes responsables y que promuevan el aumento
de la compresion de los fendmenos que se investigan, el proposito mas importante
de la psicologia educativa en la evaluacidén no es demostrar sino perfeccionar, no
podemos estar seguros de que nuestras metas son valiosas si no las comparamos
con las necesidades de la gente a la que presuntamente sirven.

El evaluador participa de la vida institucional e intenta descubrir las diferentes
perspectivas que mantienen los participantes sobre el programa (funcionarios,
directivos, alumnos, docentes). La evaluacion adopta un modelo cultural para dar
cuenta de como es vivido un programa y los distintos procesos de interaccion
humana que lo componen. Los resultados de la evaluacion debe ser devueita a los
sujetos participantes y seguir para comprender y modificar las premisas educativas.

kste proceso de investigacion incluye multiples factores que no pueden englobarse
dentro de un salo estudio, por lo que es conveniente realizar procesos acumulables
de obtencion de informacion para conocer las diversas piezas que lo integran y la
forma en que se relacionan entre si , entre las variables en este tipo de estudios, se
encuentran juicios y opiniones de alumnos y docentes que en diferentes
investigaciones se han explorado en forma cualitativa a través de encuestas y
cuestionarios.

En suma, los procesos de evaluacion se amplian para considerar los procesos,
significados y valoraciones sobre el funcionamiento de los programas de ensefianza,
su desarrollo y su impacto social



CAPITULO DOS.



Metodologia

En esta investigacion de corte descriptivo se aportdé informacion acerca del
funcionamiento de lcs programas y estrategias de ensefanza médica y de las
percepciones de los residentes en torno a sus necesidades de aprendizaje en la
Clinica Londres.

Sujetos

Los sujetos de investigacion fueron el total de la poblacién de residentes de
especialidad de segundo y tercer aino (30), asi como los egresados de el afo
académico 1997 - 1998 y los alumnos incorporados al curso de educacion
médica continua (10) también fueron incluidos. En total fueron 40 médicos
residentes Asimismo se incluyé a los profesores titulares (5) de los cursos en la
obtencion de informacion a través de las entrevistas.

Instrumentos

Se disefaron dos instrumentos el primero permitid conocer el funcionamiento de
los programas y las estrategias de ensefanza empleadas por los profesores ; el
segundo instrumento sirvio para conocer las percepciones de los médicos
residentes acerca de sus necesidades de aprendizaje. A continuacion describiré
brevemente el contenido de cada uno de los instrumentos.

El primer instrumento: "Funcionamiento de los programas ", contemplo seis
categorias referentes a la estructura del programa académico, y al contexto
educativo en su totalidad. El cuestionario fue validado a través de la técnica de
jueces y confiabilizado por Ia técnica test-retest arrojando una confiabilidad de .78,
finalmente se integro con un total de 30 preguntas (ver anexo 2). A continuacién
se describen las categorias que formaron este instrumento:

o Conocimiento del programa. Esta categoria se disen6 para conocer el grado de
informacion que tanto profesores como alumnos tenian acerca de la existencia
del programa operativo de la especializacién que cursa o conduce, otra de las
finalidades fue indagar si se les habia proporcionado a los alumnos una copia de
este documento .
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o Cumplimiento del programa. Esta categoria se refiere a la opinidon de los
residentes y profesores en cuanto a la realizacion de las actividades teorico -
practicas establecidas en el programa operativo.

o Organizacion del programa. Se refiere a la forma de estructuracion del
programa operativo, si éste se formuld en relacién al plan tnico de
especializaciones médicas y si se contemplan las patologias existentes en el
hospital. En esta categoria se indagd acerca de la cantidad del tiempo invertido
en actividades tedricas y practicas, la distribucion de las actividades entre los
docentes y los alumnos.

» Metodologia de ensefianza-aprendizaje. En esta categoria se manejaron tres
aspectos, el tipo de estrategias de ensefianza utilizadas por los profesores en las
actividades tedricos y practicos, el tipo de herramientas de aprendizaje mas

recurridas por los alumnos y el cumplimiento a las actividades de supervision y
asesorias.

e Recursos diddcticos. Esta categoria se dedicé a conocer los aspectos
relacionados con el apoyo que brindan la infraestructura hospitalaria y los
materiales diddcticos asi como el funcionamiento y satisfaccién de informacion
del acervo hemerobibliografico de la Biblioteca.

» Fvaluacion. En ella se contemplaron aspectos como el tipo de instrumentos
empleados en la evaluacion médica, la perioricidad de ellas, los estandares que
se contemplan en ella, la informacion y retroalimentacion que se realiza entre
profesores y alumnos acerca del proceso de evaluacién.

En el disefio de este instrumento, fueron retomados los aspectos centrales del
Método Basado en la Solucion de Problemas y que constituye, asimismo, el
fundamento de los programas de formacion de médicos epecializados en este
hospital.

Segundo Instrumento : "Percepcion de las necesidades de aprendizaje"

En este instrumento se estructuraron seis categorias relacionadas con Ila
autopercepcién de los residentes en cuanto al manejo de los conocimientos,
habilidades y destrezas clinicas y la opinion del proceso de ensefianza- aprendizaje
en relacion con las necesidades de aprendizaje que se identifican.



Este fue un instrumento cerrado tipo Likert con un total de 35 preguntas que
antes de ser incorporadas en la version final del cuestionario se realizo la validacion
a través de la técnica de jueces y la confiabilizacion por la técnica test-retest,
proporcionindo finalmente una confiabilidad de .78 (ver anexo 3). A
continuacion describo brevemente las categorias que integraron este instrumento :

o La integracion del diagndstico.-Se refiere a la identificacion del problema de
salud en la que intervienen actividades tales como la recoleccion de datos,
andlisis, organizacion e interpretacion de la informacion.

o Seguimiento a enfermos. Se disefaron preguntas que se referian a las actividades
en torno a la evolucién del estado de salud del enfermo, como Ia evaluacion
clinica diaria, la valoracion del tratamiento médico, etc.

o La relacion tutor - residentes. Esta categoria se dedicé a indagar el tipo de
relacion entre maestros y alumnos, el tiempo y tipo de interaccion didactica, las
relaciones interpersonales y el clima psicosocial de las actividades de asistencia y
supervision.

o L3 relacion residentes - residentes. Contemplé aspectos relacionados con el tipo
de relacion entre compaiieros, el tipo de relaciones interpersonales entre los
distintos niveles académicos, la interaccién diddctica en las actividades de
ensefianza - aprendizaje.

e Los procedimientos de enserianza. Se refiere a la autopercepcion de residentes
en cuanto a la extensidn de los programas, el tiempo disponible para realizar el
estudio de los materiales, los procedimientos de evaluacién, el apoyo de las
condiciones hospitalarias a los cursos de especialidad.

o La coordinacion entre los servicios y la educacion médica. Esta categoria se
refiere a la percepcion de los alumnos en cuanto a la actividad asistencial y 1a
actividad de ensefianza ,a la identificacion de los residentes de la estructura de
ensefianza, la disponibilidad de espacios para el proceso de ensenanza -

aprendizaje en medicina, la organizacion y gestion del equipo directivo en los
problemas educativos.
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Procedimiento.

La toma de datos se efectud a finales del afio académico 97-98. La aplicacién de
los cuestionarios se realizd en grupos pequeiios de 5 a 8 personas, durante las
sesiones clinicas del afo académico 1997- 1998 en una aula del hospital y en un
ambiente tranquilo y relajado, de forma paralela se realizaron las entrevistas semi -
estructuradas (Anexo # 1: guias de entrevista) con seis personas- clave (profesores
titulares y residentes) para profundizar en el conocimiento de los problemas
educativos.

La poblacién estudiada correspondié al total de residentes de segundo, tercero y
cuarto afno de los diferentes cursos de especialidad clinica, 1a razon por lo que no
se cuestiond a los residentes del primer afo fue porque al ser de reciente ingreso,
apenas se les comenzaba a incorporar a la dindmica académico- asistencial del
hospital; y el afto al que se hizo referencia fue al pasado inmediato, de tal modo
que los alumnos de segundo afio contestaron lo vivido en el primero , y los de
tercero lo vivido en el segundo.

El estudio se inici6 el 2 de Febrero de 1998, correspondiente este mes al ciclo
académico 1997 -8, concluyo junto con el afo académico el 28 de Febrero del
rmismo aiio.

Las causas de NO respuestas se debieron a:

o Vacaciones de alumnos

» Rotacién de campo ( servicio social de especialidad) de alumnos de tercero.

» En las entrevistas semi - estructuradas a profesores la NO habituacion con este
tipo de informacion.

Ninguno de los instrumentos tuvieron algin tipo de identificacién, garantizando a
los sujetos la confidencialidad de los datos obtenidos. Durante el llenado de los
cuestionarios se supervisé y asesor6 acerca de las dudas o comentarios que se
presentasen en algunos reactivos, asimismo posterior al llenado de ellos se realizé lIa
entrevista con los alumnos, a la cual llame "catarsis", conté con una guia de
entrevistas con la cual oriente la plitica; cabe mencionar que la entrevista fue un
excelente medio para obtener mds informacion sobre la ensefianza médica, ademds
que los residentes lo tomaron como un momento oportuno para externar sus
inconformidades , peticiones, preocupaciones; que iban desde la solicitud de
incremento en la beca, hasta peticiones como las de proporcionar en los servicios
de alimentacién mds desayunos en lugar de cenas, o mejorar la calidad del zapato
que se les otorga.



Andlisis de resultados.

El andlisis de los resultados que se presenta en este capitulo 3 comprende dos
secciones, el andlisis de tipo cuantitativo y el analisis cualitativo.

El andlisis cuantitativo se realizé a través de los datos que se obtuvieron realizando
los porcentajes de cada opcion de respuestas, es decir los 40 sujetos que
integraron la poblacion representd el 100% de la misma y de ahi se desprendio el
porcentaje de personas que se inclinaron por las diferentes opciones de respuestas,
en el caso del segundo cuestionario solo existieron 5 opciones: totalmente de
acuerdo, acuerdo, indiferente, desacuerdo o totalmente desacuerdo.

Las graficas forman parte del anilisis de tipo cuantitativo al representar
graficamente los porcentajes de distribucion de respuesta para cada afirmacion o
pregunta; éstas se presentan por bloques de categorias de los cuestionarios, por
ejemplo en el cuestionario dos, la categoria integracion del diagnostico que conto
con cinco reactivos o la categoria seguimiento a enfermos la cual contd con seis
reactivos; en el recuadro de la parte inferior de la hoja se realizan las inferencias o
comentarios de los datos de tipo numérico es decir; el analisis cualitativo.

El andlisis de resuftados se presenta por separado para cada cuestionario, por una
lado se manejan los datos acerca del “funcionamiento de los programas” y por otra
“".a percepcion de las necesidades de aprendizaje”.



CAPITULO TRES.
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Andlisis de datos.
"Funcionamiento de los Programas de Ensefianza “.

Fig. 1
Conocimiento del programa que cursa:

n=40

casi nuca nunca
10% 3%
algunas veces Ccast siempre
20% siempre 00
27%
Fig. 2

cSe proporciond el programa?

Al 70% de los médicos residentes se les proporciond el programa académico del
Curso de Especialidad que realizan; por lo tanto la mayoria conoce las actividades que
organizan y rigen el programa; durante Ias entrevistas algunos comentaron que no
conocian el programa porque no se les habia dado o que si lo tenian, pero que no lo
leian porque ya sabian que eran sélo buenos deseos pero que no se cumplia lo que se
escribia ahi. Probablemente esto representd que el 13% afirmara desconocer el
programa.




Cump'imiento del programa.
Fig. 3
El cumplimiento de los programas es del:

Menos del 50%
13%

Fig. 4
£l cumplimiento del programa tedrico es del:

Menos del 50% Al 100%

Fig 5
£l cumplimiento del programa prictico es del-

menos del 50%

18%
P—: immnmumuumlmil
™

al 100%
300

al 75%
52%

40
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Poco mds de tres cuartas partes de los residentes opinaron que el programa operativo
general se cumplia de 75% al 100% y una cuarta parte opind que se cumplia en
menos del 50%. Los mismos porcentajes fueron considerados en las respuestas sobre
el cumplimiento del programa te6rico y el programa practico, las causas imputadas a
que no se cubran totalmente fueron la sobrecarga de trabajo, la distribucion de
residentes en sus rotaciones, el incumplimiento de las actividades de aula de los
médicos programadas por actividad asistencial.

Estructura de los programas.
Fig. 6

algunas veces 5%
27%

22%

Tedrico

Fig 7

28%
algunas veces

28%

Practico

La estructura del programa prictico fue identificada por la mayoria de los
residentes casi siempre en base a la patologia existente en el hospital a diferencia del
programa practico en donde poco mas de una cuaita parte opind que solo algunas
veces 0 casi nunca(32%); se argumentd que durante las actividades practicas se
abordaban aspectos relacionadas con las enfermedades presentes, mientras que los
temas tedricos no necesariamente versaban sobre estos aspectos.




Metodologia de Enserianza - Aprendizaje.

Fig 8
Estrategias de enserianza mds recurridas en el programa tedrico.

discusion de Conferencia
casos 8%

30%

revision clases de tipo
bibliografica aula
10% 52%

Fig. 9
Estrategias de ensefianza mds recurridas en el programa prictico.

demostracion
del tutor plerrogacion a
babecera del
28%
pacienta
29%
revisibn de seguimiento a
e enfermos

23% 20%

Los alumnos consideraron que la discusién de casos y las clases de tipo aula o
conferencias fueron las estrategias mas utilizadas en el desarrollo del programa tedrico,
aunque consideraron que también se recurre a la revision bibliografica, pero que es una
técnica o herramienta solicitada para la discusion de los temas de aula y para integrar

los diagndsticos; algunos profesores comentaron en las entrevistas que siempre se
solicita al alumno hacer por lo menos dos revisiones en revistas recientes sobre el tema
a discutir.




Fig 10
Estrategias de Aprendizaje mds empleadas por Jos residentes:

En el tipo de metodologia mas empleada en el desarrollo del programa practicos
se encontrd que son utilizadas por igual, la interrogacion a la cabecera del
paciente, la demostracion del tutor, la revision de casos y el seguimiento 2

enfermos. Lo anterior segun afirmaciones de los profesores en las entrevistas se

debe a que" en /3 prictica estas técnicas no pueden Separarse, son parte integral
del proceso de atencion al paciente. ",

Las sugerencias de los residentes estdn orientadas hacia el incremento de la
atencién tutorial, tanto de los profesores titulares de los cursos como de los
médicos de base en general, pues consideran que el autoaprendizaje aunque es la
técnica de aprendizaje mas empleada por ellos (43%) no es la que tiene mayor
impacto en el manejo de los conocimientos, habilidades y destrezas, "necesitan
mds ayuda”.
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Evaluacion.

Fig. 11.
Instrumentos mas empleados en la evaluacién de conocimientos:

Con el paciente
18%

Escrito
53%

Fig. 12.
Evaluacion de destrezas y habilidades:

maniquies

listas cotejo
8% 8%

con paciente
84%

Aungue el 70% de los alumnos dijo conocer los criterios con los que seran evaluados, el
restante 30% comentd que casi nunca o nunca se les entera pues ocurre que aveces las
evaluaciones son de un momento a Otro y sin previo aviso; en otras situaciones no
conocen el momento en el que ocurrid 1a evaluacién, pues por ejemplo al finalizar una
discusion se les informa que "esa habia sido 13 evaluacion de x mes . La periodicidad es
otro de los elementos del que dijeron estar casi siempre informados, lo cual permite
interpretar que la comunicacion entre profesor y alumnos es regular, y por el comentario
sefalado en las entrevistas algunas veces "autoritaria”.




figs. 13.14 y 15.
Conocimiento de :

10% cas) siempre
35%

hunas veces
18%

siempre Criterios de I3 evaluacion.
32%

casi nunca casi siempre

3% 26%
algunas veces
28% [Ty

siempre
momentos de la evatuacion. 43%

casi nunca
3% casi siempre
algunas veces 37%

10%

slempre
50% perioricidad de la evaluacion.

El 71% de la poblacion opind que casi siempre o siempré conocian los criterios con los que los
evaluaban, sin embargo cerca del 50% dijo no conocer los momentos de ésta, incluso se
comento en las entrevistas que de un dia a otro se les podia ocurrir a los profesores aplicar un
examen o llevar al cuarto de un enfermo a un paciente y evaluar, " de un momento a otro
podria ocurrir” -

Durante las entrevistas algunos alumnos sefalaron que la evaluacion no era “/ntegral”, pues no
da importancia a la relacion médico - paciente, a su capacidad de anilisis o de resolucion de
problemas, y “un examen escrito no fo es todo" afirmaron.




Supervision y asesoria.
Fig. 16
Cumplimiento de las actividades de asesoria y supervisién

menos del 50%

Aspectos relacionados con la supervision y asesoria

Fig. 17
algunas veces el
20% 2%
casi siempre
50%
siempre
L trans. inform. y rev. casos
Fig. 18.

casi nunca
algunas veces 3%

10%

casl siempre
49%

siempre
38%
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Fig. 19
ZEl profesor o wutor explora las ideas de los residentes?

cas) siempre
nunca 10%
35%
siempre
23%
casi nuca : 20%
12%

Fig. 2C
¢El profesor o tutor apoya a los residentes en actividades hospitalarias habituales?

casi nunca
10% casi siempre

algunas veces
28%

siempre
30%

La mayoria de los residentes coinciden en sefalar que las actividades _dé_sﬁ'pervi's'ién y
asesorias por parte de los profesores, médicos de base y tutores en general; se cumplen
del 75al 100%, sin embargo casi nunca exploran las ideas de los alumnos, o cual no
permite retroalimentar el proceso de ensenanza- aprendizaje, mucho menos desarrollar
el manejo de conocimientos en la prictica, en la resolucién de los problemas, sobre
todo en la revisidn de casos clinicos relevantes. Por otro lado 13 actividad hospitalaria se
distribuyd por grado académico pues 13 actividad hospitalaria es de responsabilidad
creciente, segun el grado académico del alumno.
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Recursos Materiales:
Fig. 21.
£La infraestructura hospitalaria apoya las actividades académicas de los posgrados?

algunas veces casi slempre
50%
siempre
28%

Fig. 22.

¢La Biblioteca satisface las necesidades de informacién?

casi nunca
algunas veces 3%

23%

casl siempre
74%

La mayoria de los alumnos consideraron que las instalaciones apd{rari las actividades académicas
de los posgrados, consideraron que las instalaciones de aula fueron adecuadas y las areas de
descanso buenas; opinaron que la Biblioteca casi siempre (74%) satisface las necesidades de

informacion considerando que las bases de datos y el material hemerobibliogrifico era adecuado

en atencidn de las necesidades de informacion, pero no en horario ni en espacio, ni en acervo; ya
quo argumentaron en entrevistas que el acervo no es actualizado y en cuanto a las publicaciones
periddicas se opind que hacen falta mis revistas que apoyen los cursos educativos de especialidad.
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Fig. 23
Las condiciones de las ireas de descanso son:

Malas Excelentes
10% 10%

Regulares
30%

Buenas
50%

Fig. 24.
Las condiciones de los escenarios académicos son:

Malos Excelentes
Regulares 2% 10%
18%

En un hospital en el cual se identifican carencias de material hemerobibliografico
es dificil integrar el propdsito fundamental de |a especializacion: 1a resolucion de
los problemas pues ésta requiere la btisqueda de informacion pertinente y 3
aplicacion inmediata de esa informacion.




"Percepcion de las necesidades de aprendizaje”

n=40 opciones de respuesta: TA=rtotalmente acuerdo, A=acuerdo, IND=indiferente
D=desacuerdo, TD= totalmente desacuerdo.

Fig. 25. 26y 27.

Integracién del Diagnéstico.

Las habilidades clinicas a las gue mas recurro son el
interrogatorio ¥ la exploracion fisica

TA
43%

La persona que supervisa las historias clinicas es ¢l
tutor o profesores-coordinadores

n IA
290, 15%

En algunas ocasioncs supervisan las historias clinicas
™

13% TA

13% A

DLES
34%
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fig. 28

El tiempo invertido en las historias clinicas es
suficiente.

Fig. 29.

A través de las historias clinicas se identifica ¢l
probiema de salud del paciente.

Los médicos residentes reconocen estar en su mayoria totalmente de acuerdo (54%) con
que la historia clinica es el instrumento de aprendizaje a través del cual se logra identificar
el problema de salud del paciente, sin embargo consideran insuficiente el tiempo invertido
en [a elaboracion de ellas sobre todo por la exigencia que en ocasiones se solicita para
diversos tramites administrativos, o porque el tutor "desea en ese momento
supervisarlas”. Llama la atencion que en la afirmacion "en algunas ocasiones supervisan
las historias clinicas” el 30% contest6 indiferente, lo cual se indagd en la entrevista
encontrandose que "era digo raro ", pues se hacian las historias clinicas aunque no
siempre las revisaran. Lo anterior permite inferir que en éste instrumento de ensefianza -
aprendizaje: 13 historia clinica, no hay retroalimentacion sobre el avance, empleo de
conocimientos, y aciertos en los diagndsticos.




Seguimiento a enfermos:

Fig. 30
La eleccion de estudios de gabinete se realiza en comin
acuerdo médico - residente.
Fig. 31 . ) > o
Existe orientacién en la cleccién de pruebas
™ diagnosticas
A
48%
Fig. 32

Existe interrelacion académica para la identificacién
v énfasis de los elementos mas importantes del caso.
Ta

IND
32%

52

La mitad de la poblacion acordd decir que las habilidades clinicas mas recurridas durante la
integracion del diagnosticas eran el interrogatorio y 1a exploracion fisica, pues segun datos de
entrevista a profesores "se trata de realizar una andlisis detallado de 13 sitvacion mediante el
empleo de habilidades manuales y percepLivas como /3 palpacion, la auscultacion, interrogar

al paciente y confeccionar la historia clinica”.
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Fig. 33 - R——
El profesor promueve la elaboracion de rutas criticas,
durante la interpretacion de los signos.
Ta
™ 20%
38%
A
20%
Fig. 34: Las aclaraciones a dudas ¥ comentarios se disipan
togica v claramente.
IND
15%
A ra
(b 658%
Fig. 35

Para las sesiones de discusion se recomienda analizar
¢l tema en la literatura cientifica.

TA
63%

30

Por otro lado durante la recoleccidn de los datos para la integracion del diagnostico y el
seguimiento al enfermo, como la eleccion de estudios de gabinete, de laboratorio es realizada
por el médico encargado de manera casi "celosa”, sin embargo se les explica el porqué de
elegir esa prueba y no otra, cudl es la relacion de ese estudio con el procedimiento de atencion
sea de diagnostico, tratamiento o prevencion.




Relacion Tutor - Residente.

Fig. 36

Fig. 37.

Fig. 38.

Existe interrelacion académica tutor - residente cn la
discusion de casos clinicos relevantes.

TA
54%

26%n

requiere.

IND
12%

60%

El tutor acepta ser consultado cuando el residente lo

El tutor es flexible a las alternativas v dudas de los

residentes. D
IND 5%
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Fig. 39 =
El vinculo establecido entre tutor y residente es
estrictamente de supervision y asesoria.

TD

D
&

IND
4% 25%

Fig. 40.

El profesor es sensible a los problemas personales de los
residentes.

TA
28%

™
35%

La estadistica permite aseverar que la relacion entre los residentes y los tutores es
estrictamente profesional {durante la discusion de casos, ante determinadas consultas
o dudas) pero por otro lado los residentes perciben que no son sensibles a sus
problemas personales , fo cual se califica de ser un obsticulo para el desarrollo del
proceso de ensenanza - aprendizaje.

PN
(L]
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Relacion residentes- residentes.

Fig. 41
Los residentes de mayor grado aceptan ser
consultados cuando se requicre.
] ™
21 30
TA
44%
A
33%
Fig. 42.
Existe flexibilidad de los residentes de mayor grado a
las sugerencias ¥ comentarios de los de menor grado.
IND
5%
A
30% ra
65%
Fig. 43

El vinculo establecido entre residentes es de
subordinacién por jerarquia.
13%

Se considerd que las personas que mas influyen en su formacion son "los mismos
companeros", entre quienes existe muy buena relacion a diferencia de los reportado por
algunas investigaciones sobre todo las realizadas en Instituciones Publicas como IMSS o
ISSSTE , no reportan autoritarismo por subordinacion de grado académico.

{Rev. Médica del IMSS .Wacher y cols. 1995)




Procedimientos de enseianza:

Fig. 44

Fig. 45.

Fig {0

Considero que el programa operativo contempla
los aspectos suficientes de la formacién médica de
especialidad. TA

%

D
28%% A

20%

b IND

10% P

Las actividades de enseianza - aprendizaje
programadas, permiten la resolucion de

problemas de salud.

TA
20%
™
35%
A
D 279

Las conferencias magistrales y las ponencias de
temas de salud deben programarse con mayor

frecuencia.
IND D
3y

-\ ~

A

25% =

° 1A

700

el programa contemple los aspe
revelar incorfomidad con el programa , y se manifiesta aln mads en
s afirmaciones en las cuales por un lado se identifican insuficientes las actividades

programadas para la solucién de problemas y por otra parte se solicita por el 7

Es de llamar la atencion que et 34% conteste indiferente a 1a afirmacion de que si se considera que
ctos indispensables en la formacion de médicos especialistas lo cual
los porcentajes obtenidos en las

aumento en las clases de tipo aula.

0% de alumnos un




Fig 47

Fig. 48

Fig. 49.

Debherian incrementar las horas en clases de aula.
IND
x 24

25%
TA

0%

Las dudas respecto a algin tema de salud, son
resueltas totalmente por el profesor, coordinador o

tutor.

" ™
30

Sty =

IND

u

TA
25%

A
60%

Cuando existen dudas, ¢l profesor me encomicnda
actividades de biisqueda de infermacion para poder
comentar cn lo posterior.

TA
25%

42%

Nuevamente se evidencia la solicitud de actividades de ensefanza - aprendizaje con tendencia
al método tradicional de ensefianza: aumento en clases aula, resolucion total de las dudas por
los profesores, y un 35% de respuestas que opinan que no siempre se les encomienda

actividad de investigacion para que se resuelvan dudas.




Fig. 50

Fig. 51

Fig. 52.

Los criterios de evaluacion no permiten valorar
adecuadamente lo aprendido por el alumno.

TA

IND 50, 20%

10%

Los instrumentos de evaluacion deben de
modificarse.

La bibliohemeroteca satisface las necesidades de
informacion.
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Fig. 53
El material hemerobibliogrifico y las bases de
datos satisface la necesidades de informacién de los
usuarios
D
2%
= TA
10%
IND ;
%%
EY
75%
Fig. 54,

Hacen falta libros, revistas que apoyen los cursos
educativos.

wp P TD

50, 3% 8%

62%

Las sugerencias de los alumnos en torno a sus necesidades de aprendizaje son: incremetar
las clases de tipo aula, programar con mayor frecuencia las conferencias y ponencias , en
relacion a los instrumentos de evaluacion como son los exdmenes escritos u orales 13
opinion de los residentes fue que "no son representativos de su conocimiento médico", de
igual modo los instrumentos o formatos que se usan para calificarlos se encontraron
absurdos, proponiéndose una profundo revision y de ser posible modificarlos
radicalmente.




Coordinacion entre los servicios y 13 ensenanza:
Fig. 55

Los profesores son animados a realizar nuevos
proyectos cducativos.

D
D

5% Ta
IND 0% 10%
25%

Fig. 56.
Se realizan reuniones de trabajo con los profesores
para estudiar técnicas de ensefanza - aprendizaje.
R TA
13t 20t
Fig. 57.

El cquipo directivo recoge ¢ interpreta las necesidades
cducativas que la comunidad formula.

ra
™ 13%
32%
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La percepcion de los residentes respecto a la integracion de los servicios con las
actividades de ensefianza es que muchas veces cuando llegan a un servicio a "rotar”,
los jefes de ese servicio saben que llegd el residente pero no saben qué tiene qué
hacer, muchas veces es solo ayudar en la actividad asistencial y si se corre con suerte
obtener algo de ensefianza mediante las explicaciones de algun médico.

Lo anterior permite afirmar que no existe suficiente comunicacion entre el
Departamento de Ensefianza y los Servicios del Hospital por donde rotaran los
alumnos, no existe [a informacion oportuna a los encargados de esos servicios de |3
existencia de un programa universitario de especialidad, de la persecucion de
determinados objetivos educativos al pasar por "x" servicio. Por otro lado la
percepcion de los alumnos de que se les toma solo para ayudar a I3 actividad
asistencial es errone3 y menosprecian la actividad misma donde surge el sentido de
la especialidad, Ia atencion a enfermos ; aunque los factores del contexto dejen sentir
lo contrario, seguramente es mala informacion o nula informacion entre fos actores
del proceso: médicos, tutores, jefatura y coordinacion de ensefianza, aunado a 3
escasa formacion docente entre los médicos que conducen los Cursos Universitarios
de Especialidad.

Por ultimo es conveniente sefialar que los residentes perciben que el equipo directivo
se encuentra "preocupado por mejorar la ensefianza” y en este sentido sugieren
promover cursos de didactica, técnicas de la enseAanza tanto a los médicos
conductores como a los mismos residentes, para saber como estudiar, para saber
cOmo ensefiar, para "conocer mas del proceso educativo en medicina".
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Discusion de Resultados.

Los hallazgos del presente han permitido conocer problemas especificos en el
funcionamiento de los programas de ensefianza centrados particularmente en el
empleo de 1a metodologia de ensefanza-aprendizaje basado en problemas (MBSP),
lo cual puede constituir un obsticulo para el buen desempeiio de los cursos que se
llevan a cabo en este hospital y que son susceptibles de modificarse a corto y
mediano plazo.

A continuacion presentaré los principales obsticulos detectados en esta
investigacion, paralelamente se incorpora la interpretacién desde el punto de vista
del MBSP y el impacto sobre el funcionamiento de los programas de ensefianza:

» Dependencia a la Educacion Tradicional: es de llamar [a atencidn que a pesar de
que al inicio del afo académico a cada alumno (residente) se le proporciond
una copia impresa del programa de ensenanza del curso de posgrado al que se
estuviese inscrito, poco mas de una cuarta parte de la poblacién reportd no
conocerlo (los porcentajes se distribuyeron asi: 20% algunas veces, 10% casi
nuca, 3 % nunca sumandose esto en un 33% dentro de las opciones sefaladas.
Fig. 1), esto posiblemente tenga dos explicaciones, o bien el alumno espera
indicaciones del profesor para leerlo, y por otra parte el profesor no se asegura
de que sus alumnos conozcan el programa del curso que realizan.

Lo anterior puede sustentar [a idea de una dependencia a la educacién tradicional,
y por tanto la resistencia a abandonar este sistema por uno activo- participativo
(Santana 1996).

« Incremento de apoyo tutorial: a pesar de lo reportado en diferentes
investigaciones (Wacher R. y cols 1995, Strong 1992) acerca de la elevada
frecuencia de problemas de relacion interpersonal entre residentes, el clima
psicosocial en la Clinica Londres es favorable (Figs. 41,42 y 43) para Ia
interaccion diddctica e interpersonal. Existe apoyo mutuo entre compaiieros
bajo el argumento de que al no encontrar apoyo en los tutores (Fig. 16) “se
ayudan entre si”. En este mismo sentido se argumentd que por eso son
autodidactas y que regularmente son los residentes de mayor grado quienes
encargan “tareas” a los residentes de menor grado lo cual puede interpretarse
como un ambiente de aprendizaje cooperativo (Resnick 1986).
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Alrededor de esta informacion obtenida de los residentes de segundo y tercer
ano a través de las entrevistas, se busco entrevistar por separado a los residentes
de nuevo ingreso (a pesar de que no hubiesen sido considerados en la muestra
de esta investigacion por no tener experiencia suficiente para responder) con la
idea de profundizar un poco mas en qué consistian esas “tareas”, y cémo hacian
para resolverla, se respondié que casi siempre eran dudas que los mismos
residentes de mayor grado tenian y que los enviaban a buscar informacioén para
después rodos juntos comentar , un hallazgo semejante fue reportado por
Kenneth (1988) .

» Incremento de apoyo tutorial y disminucidn de la carga de trabajo: otro de los
comentarios importantes de los residentes de nuevo ingreso fue que “algunas
veces ponemos a prueba a los R2 o R3 cometiendo errores fatales a proposito
con /3 esperanza de ser corregidos”, pero sucede que no se daban cuenta de
ello, “algunas veces el error avanzaba tanto que la correccion era realizada por
algun médico de base al egreso del paciente” en una ocasion comentd una de
las doctoras R1 “puse un diagnostico que no era, sabiendo que no era e/
correcto y el paciente todo el tiempo fue manefado administrativamente con ese
padecimiento hasta que al egresar el paciente me corrigieron pero no para que
Yo supiera qué habia tenido , sino porque eso representaba un gasto muy por lo
superior de lo autorizado en ese paciente de su gasto de seguros médicos. Me
quede sorprendida atonita, el regano ; no fue por no saber (supuestamente) ef
diagnostico si no por el error administrativo !”. En estas entrevistas se obtuvo
informacion muy valiosa respecto a estas actividades de resolver tareas, en otro
ejemplo por relatar cdmo hacian para realizar “su tarea” se menciond que
algunas veces se ponen a discutir acerca del diagndstico, tratamiento o
prevencién de una enfermedad : ” a veces unos dicen cosas que otros no
sabemos o que no recordamos , jcuestiones bdsicas! , en ocasiones nos enojamos
unos con otros porque se genera una competencia por ver quien sabe mds.” (R2
Medicina Interna).

El planteamiento de este tipo de comentarios puede hacer pensar en tantos
conceptos revisados durante la licenciatura en psicologia educativa; el aprendizaje
cooperativo, el aprendizaje compartido, el conflicto sociocognitivo, la zona de
desarrollo préximo, la misma teoria Piagetiana y no serian dificiles de reconocer en
los parrafos anteriores, definitivamente la metodologia del aprendizaje basado en
problemas tiene relacion con todos ellos, en tanto debe haber un tutor que
conduzca, guie y ayude a llegar al andamio siguiente, lo que hace pensar en el
proceso de andamiaje; la zona de desarrollo proximo probablemente en la
resolucion del problema, el conflicto mismo, el problema.
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Uno de los comentarios que parece dar la impresion de generar descontento entre
los residentes es el de que se genera competencia y a veces se enojan entre ellos
mismos, sin embargo este es uno de los procesos-clave en la resolucion de
problemas en el sentido de que el aprendizaje puede obtenerse cuando una
situacién reta nuestras teorias habituales, y la transferencia de esta informacién
debe realizarse en grupos de trabajo (cf. Bruer 1993).

Definitivamente el ambiente escolar entre residentes es un ambiente favorable para
el desarrollo de la MBSP pero la falta tan marcada de asesoria y supervision
puede ser un aspecto que frene las posibilidades (Fig.16). El profesor no es el
unico responsable de que el método funcione, pero si tiene una gran
responsabilidad al ser el conductor, guia y mentor de los médicos en formacién, al
ser el informante de su progreso cognitivo, de sus errores.

« Incremento de las actividades de tipo aula: otro aspecto de llamar la atencion es
la informacion obtenida en relacion a la solicitud de incremento de actividades
de tipo aula; revisando los datos nos encontramos elementos significativos en al
menos dos afirmaciones; una de ellas: “Las conferencias magistrales y las
ponencias de los temas de salud deben programarse con mayor frecuencia , los
porcentajes de dividen de la siguiente manera: totalmente acuerdo 70%
acuerdo 25% desacuerdo 3% totalmente desacuerdo 2% (Fig. 46) y por otro
lado, en la afirmacion “Deberian de incrementar las horas de clases - aula “ los
porcentajes se distribuyeron de forma similar: totalmente de acuerdo 70%,
acuerdo 25% desacuerdo a indiferente 5% (Fig. 47) .

Los datos anteriores permiten observar con bastante claridad la manera en la
que tan solo en lIa suma de dos de las opciones de respuestas, en ambas
afirmaciones se concentra el 95% de la poblacién, si comparamos los datos
obtenidos en estas afirmaciones relacionadas con el método de ensefianza
tradicional con la estadistica de las afirmaciones relacionadas con las actividades
activo-participativa (discusion de casos clinicos, revision bibliografica, ensefanza
en la cabecera del paciente (Figs.8, 9 y 10), nos damos cuenta de que las
actividades de aula son mayores en proporcion a las actividades de ejercitacion
de solucion de problemas, son mais empleadas efectivamente como mas
solicitadas para incrementarse. Este dato coincide con lo presentado por
Hewson (1990} .



En el Método de Solucion de problemas, el aprendizaje incluye la construccion
activa de conocimientos, los textos y las clases pueden proporcionar informacion
util para la construccion de nuevos conocimientos, pero esto NO constituye un
aprendizaje efectivo para la resolucion de problemas. Recibir instruccion y
capacitacion no basta, se debe de capacitar para resolver problemas.

Algunos investigadores (Hewson 1990, Wacher 1995, Nialls Ranchich 1995,
Kenneth 1988) sostienen que el aprendizaje eficiente debe centrarse en pasar mas
tiempo “haciendo”, que los alumnos “usen” el conocimiento y menos tiempo la
':eCtura pasiva”; pues precisamente lo que permite avanzar efectivamente en el
dominio de atencion médica es el “ir y venir ”entre la teoria y la practica
integradas.

» Falta de método de estudio y falta de supervision: la percepcion globai de los
residentes respecto a sus necesidades de aprendizaje es de “estar solos” de
“tener que buscarse su ensefianzd’ por la ausencia de supervision y asesorias,
cabe resaltar que esto no fue reportado por todos los cursos de especialidad,
por ejemplo el curso de pediatria es en el que participan con mucho
compromiso todos los médicos iniciando por su profesor titular. La demanda de
supervision y asesorias se noté marcada en el Curso de Medicina Interna;
durante la integracion del diagnéstico en la ejecucion de historias clinicas y
durante la interpretacion de signos y sintomas, “no sabemos cémo vamos “ “no
sabemos si es correcto nuestro razonamiento al integrar lo que vemos y
observamos en el enfermo con lo que dicen los estudios de gabinete”.(R 1
Medicina Interna y rotatorios.)

Por ejemplo durante la integracion del diagnéstico particularmente en las
afirmaciones relacionadas a la elaboracion de historias clinicas se encuentra
insuficiente el tiempo para la elaboracion de éstas (Fig. 28) y la
retroalimentacion en éstas a través de la supervision no siempre se cumple (Fig.
27); por lo anterior los porcentajes obtenidos en estas afirmaciones se orientan
claramente hacia el totalmente desacuerdo ( 29 %) desacuerdo (8%) e
indiferente (25 %).
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Al respecto se buscé entrevistar a los profesores de los Cursos quienes afirmaron
vehemente que si supervisan, lo que sucede es que también tienen que atender
su consulta, operar, y algunas veces solian encontrarse en /2 disyuntiva de
supervisar que las historias clinicas o atender un enfermo y lo primero es el
paciente para eso estamos los médicos, pero por otro lado cuando son dias
relativamente tranquilos revisan las historias y comentan con los muchachos y
“nos llevamos la sorpresa” dijeron , de que “ni siguiera una cuarta parte de
ellas estin realizadas y Jlas realizadas son mal hechas con demasiadas
abreviaturas, con datos equivocados, etc.” Generalmente si nos enteramos de
cdmo van las historias clinicas, afirmaron los médicos, encargamos a alguien. Al
investigar con los residentes a qué gente encomendaban para supervisar esos
documentos dijeron que a veces mandaban a sus secretarias.

La informacion obtenida de los profesores por entrevistas es por demds
importante ya que posiblemente hay relacién en que no encuentran las historias
clinicas hechas cuando se les revisa, con las opiniones de los residentes de
encontrar insuficiente el tiempo para realizarias (Fig. 28), lo que
consecuentemente repercute en el incumplimiento de las mismas.

Conocimiento equivoco de las funciones tutoriales segun el Método de Solucion
de Problemas (MBSP) : algunos profesores afirmaron que “estas generaciones se
espantan con el trabajo, no quieren hacer nada, todo el tiempo se quejan”
algunos incluso relataron su experiencia propia durante su formacién como
médicos especialistas en otras Instituciones “cuando estuvimos en el General,
ahi si eran jfriegas!, era un solo residente para medio Hospital, no eran 40 o
50 pacientes ; qué esperanza !, eran mds y no nos ibamos hasta terminar, asi
fuera mds rarde el tiempo que permaneciéramos en fa maquina o que una noche
antes hubiésemos salido de una guardia pesada ” o incluso en la misma Clinica
Londres “Antes no era asi, !no sé qué pasa j, !qué ilusiones de estar asi de
apapachados como éstos ;, era una disciplina muy rigurosa , lo cual
agradecemos , pero por ejemplo cuando estabamos en cirugia el tutor nos
invitaba a determinado procedimiento, permaneciamos parados a un lado de
todo el equipo de cirugia, nuestra participacion era la de ; observar en ese
momento!, posteriormente e/ Dr. nos llamaba y nos decia qué preguntas
teniamos, y en [a sala comentibamos jtodo respecto a esa apendicitis! (por
ejemplo ). Y ahora ;qué pasa ? éstos se enojan si Jos llamamos a una cirugia
cuando les toca salir de descanso, se enojan de que estén parados mirando
como el chino, ellos se desesperan desearian meter mano, jpero en eso no
consiste el aprendizaje de 13 cirugia /. afirmo uno de ellos.




68

Generalmente durante las entrevistas con los profesores se relataron anécdotas
muy peculiares de sus experiencias durante su formacién como especialistas, pero
siempre aceptando que ellos si cumplian con sus funciones docentes, pero al
preguntar sobre cudles eran sus funciones tutoriales, las respuestas dejaron la
sensacion de que desconocen sus funciones como tutores, y manifestaban una gran
confusion de las actividades de un método tradicional y las que se requieren en
este nivel ; “si damos las clases, todos los invicados a las ponencias son gente
comprometida, fos eximenes son de opcion miiltiple, etc..”

Es conveniente sefalar que la demanda de supervision y asesorias también puede
afirmar la resistencia a abandonar el sistema tradicional, los alumnos y tutores no
conocen sus funciones en el marco de esta metodologia. Los alumnos no tienen
idea de gue en este nivel se le va a dejar un poco solos para que ellos logren
identificar posibles soluciones a los problemas, eso deben entenderlo pero el
problema es que durante esa labor de investigar del residente debe de estar el tutor
a un lado, pendiente, deben entender que su funcion no es la de simples
transmisores o actualizadores de conocimientos, si no la de verdaderos
entrenadores en habilidades, la practica solitaria NO garantiza que los alumnos
aprendan efectivamente, incluso puede ser perjudicial (Anderson 1987, Bransford
1987).

Asimismo en relacion a la confeccion de las historias clinicas se identifican dos
problemas: uno es que los residentes no saben realizarlas; y dos no lo saben
porque no se les ha dicho cémo hacerlas; dentro de este mismo paso para integrar
el diagnodstico los alumnos no saben qué interpretar de los hallazgos clinicos en
relacion con los datos de laboratorio y menos ain con la informacién obtenida en
la bibliografia; por lo tanto los residentes al no saber como orquestar estos
componentes dificilmente alcanzaran objetivos mds amplios como resolver el
problema.

En general los problemas de profesores y alumnos que se identifican son que los
alumnos no reconocen que en el marco mismo de la atencion médica es donde
surge la especializacion médica, los profesores no tienen claridad en sus funciones
docentes, y no disponen del tiempo necesario para actuar como tutores, dejando
esto en personas incompetentes para ello.
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» Como tiltimo aspecto relevante vale la pena mencionar la sugerencia de los
residentes de modificar los métodos de evaluacion, (Figs. 50 y 51) pues en
consideracion de ellos son obsoletos, no dan cuenta de lo aprendido. Este
hallazgo coincide con lo reportado por Santana (1996) y Wacher R. y cols.
(1995).

Surge la confusion entre evaluacion y acreditacion, se manifiesta el temor por los
examenes escritos de opcion miuiltiple, los cuales fueron los mas recurridos en
aspectos cognitivos, destrezas y habilidades, pero manifestaron sentirse inseguros
cuando se les aplica examen con el paciente.

El panorama de los resultados obtenidos refleja una subrayada dificultad que
encuentran los residentes integrados a los Cursos de Especializacion para abandonar
un sistema educativo tradicional (y probablemente el (inico conocido) por uno
activo - participativo como el requerido por la Metodologia de Aprendizaje Basado
en Problemas y por parte de los profesores la dificultad de integrar las actividades
de investigacion - docencia y servicios.

Los hallazgos de esta investigacion son los similares a los reportados por otras
investigaciones Strong (1992), Forrow (1992, Wacher R. y cols. (1995),
Galicia (1996), Arnaiz (1993); al parecer los alumnos en diferentes instituciones
tienen necesidades de aprendizaje similares, entre las que se encuentran :

e Incremento de apoyo tutorial

¢ Incremento de actividades de tipo aula.

e Disminucién de carga de trabajo para disponer de tiempo para estudiar.
¢ Apoyo para la adquisicion de material didactico.

e Apoyo para la adquisicion de material hemerobibliogrifico.

¢ Incremento en la beca.

La capacidad diaria de reconocer y resolver problemas prdcticos, asi como la
capacidad de resolver problemas intelectuales se han convertido en un objetivo
importante en la formacion de médicos especialistas por lo anterior la intervencién
oportuna a estos problemas debe ser la de contribuir a orientar la ensefanza hacia
modelos de resolucion de problemas coherentes con la creatividad del trabajo
médico, tratando de solucionar situaciones problematicas abiertas interesantes para
el alumno y favoreciendo el pensamiento productivo, no sdlo en el proceso de
resolucién de dichos problemas, sino insertindolo en los procesos de aprendizaje
constructivista en la medicina (Furié y cols. 1994 ).
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Propuestas y/o Sugerencias.

El desarrollo de la presente investigacion ha permitido conocer problemas
especificos que pueden ser susceptibles de modificarse a corto y mediano plazo.
Anteriormente se han expuesto con detenimiento éstos que para el buen desarrollo
de los programas de los cursos de especializacion médica constituyen un obsticulo
, el sustento al que se hace referencia es el establecido por el Plan Unico de
Especializaciones Médicas (PUEM); de formar médicos especialistas capaces de
pensar y reflexionar, capaces de resolver problemas, y para tal propoésito se
incorporo el Método de Solucion de Problemas (MBSP) en el PUEM.

La identificacion de las necesidades de aprendizaje de los residentes permite realizar
una primera aseveracion y es la dificultad en abandonar el sistema tradicional por
el activo - participativo, ésto no es dificil observar en los datos y en los argumentos
de la discusion de resultados , pero la segunda afirmacion es que el desarrollo de
un método activo - participativo como el (MBSP) se encuentra con un cuello de
botella de los elementos mismos interactuantes de la situacién educativa desde
donde es factible intervenir en la medida de lo posible :

s En lo general, el desconocimiento de profesores y alumnos del Método de
aprendizaje basado en problemas (MBSP).

s Los que se refieren particularmente a los alumnos, la falta de conocimiento para
realizar sus herramientas de aprendizaje, falta de método de estudio.

Los que se refieren al docente, falta de formacion docente, falta de tiempo para
cumplir sus funciones tutoriales, habilidades especificas.

e Las que se refieren al grupo, al inicio del manejo de principios pedagogicos
importantes en la formacién médica de especialidad: aprendizaje cooperativo,
compartido, aprendizaje significativo, etc.

o El manejo de los aspectos cognitivos para la resolucién de problemas.

En el quehacer cotidiano el desarrollo de un proceso educativo como el de los
cursos de especializacion en medicina supone que el binomio profesor - alumno
realice diversas actividades de ensefianza - aprendizaje por lo cual, con el propésito
de procurar llevar al cabo con el mayor éxito posible el desarrollo de los cursos de
especialidad de la Clinica Londres, se realizan las siguientes sugerencias.
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Se propone la implementacién de dos programas de intervencion educativa
adicionales a los Cursos de Induccion y de operatividad académico - asistencial:

o Un programa de formacién en el Método Basado en 3 Solucion de Problemas
dirigido a profesores y alumnos. Incorporando una propuesta de  tablis
funcionales sobre “actividades tutoriales “ y “actividades docentes.”

A continuacion detallaré el propésito de cada uno de ellos.

e Fl programa de formacion en Método Basado en i Solucion de Problemas,
como parte del curso de induccion a las residencias médicas, puede por un lado
informar acerca de la dindmica a desarrollar, al mismo tiempo que proporcionar
informacion sobre las expectativas de los residentes al incluirse en una
residencia, pero sobre todo se establecen las funciones académicas y asistenciales
de cada actor en la situacién educativa credndose asi un compromiso en ambas
partes en el método a desarrollar. Al mismo tiempo el alumno conoce el (los)
objetivo (s) formativos en el desarrollo de cada una de las diferentes actividades.
Este tipo de actividades se desarrollan para la formacion docente en la
Universidad Nacional Auténoma de México.

El programa se propone bajo la dptica de que en Ia educacion de posgrado es
necesario hacer énfasis en una nueva vision de la inteligencia donde Ias
habilidades intelectuales para el aprendizaje de la solucion de problemas y la
toma de decisiones sean susceptibles de ser desarrolladas. De esta concepcion se
deben desprender modelos e instrumentos utilizables de manera directa en los
escenarios educativos y con los mismos agentes educativos, en esta concepcion
la porcién fluida de la inteligencia es la relacionada con las estrategias y los
estilos de aprendizaje que puede ser moldeada, es posible intervenir los
programas de estudio y apoyar el desarrollo intelectual de los estudiantes. En el
diseio educativo de los programas operativos de especialidad deberin
considerarse estos aspectos para apoyarse en ellos.

e La tabla de funciones para tutores y alumnos tiene el objetivo de servir como
herramienta educativa en la cual se establezcan todas las funciones de ambas
partes identificando las habilidades que se promuevan al ejecutarlas, los
conocimientos que se adquieren y su relacion con el MBSP en cuanto a la
formacion de médicos especialistas las cuales se buscarin desarrollar en forma
espontdnea en el marco hospitalario.



Los programas de modelamiento cognitivo pueden constituir una opcion de
intervencion para modificar habitos de estudio y desarrollar habilidades y pueden
proponerse bajo la dptica de que a nivel de educacién de especializacion médica
se comprometen una gran variedad de procesos psicologicos complejos, este
modelamiento cognitivo ha revolucionado de manera importante no solo la
manera tradicional de estudiar el aprendizaje , si no la nocion misma de adquisicién
de conocimientos complejos, lo cual podria representar una solucion a los
problemas de los alumnos por la falta de método de estudio y de integracion del
conocimiento.

Por dltimo vale la pena mencionar que el desarrollo de una metodologia educativa
como la centrada en la solucion de problemas en un campo particular del ejercicio
médico, no depende exclusivamente del interés de profesores y alumnos, se vincula
estrechamente con la estructura organizativa del quehacer médico cotidiano en la
institucion de salud: en esta dindmica la prevision de las condiciones del medio
ambiente institucional se constituye en un factor clave para hacer eficaz el proceso
de aprendizaje y, en el disefio del programa operativo, es crucial el favorecer toda
un gama de experiencias organizadas y planificadas que mejoren fa capacidad de los
estudiantes para aplicar sus ensefianzas en situaciones nuevas y variadas que
permitan profundizar en el significado de los conceptos importantes.

A continuacion se presenta la carta descriptiva del programa de intervencidn para
2 formacion del médico en el método basado en la solucion de problemas,
definiendo especificamente la cantidad de tiempo invertido, la tematica, los
obijetivos en el desarrollo de los temas, las actividades y el resultado o producto
que se espera con este taller. Por otro lado se incorporan los materiales del mismo
que biasicamente se integran por las tablas de funciones tutoriales y de las
actividades del alumno.
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Conclusiones y Limitantes.

En cumplimiento del lema “Salud para todos en el ano 2000”, la educacion
médica superior tiene como mandato social, preparar mejores médicos , médicos
generales pero sobre todo médicos especialistas en diferentes ramas de la medicina
orientando en la busqueda de conocimientos utiles para 1a resolucion de problemas
y formdndolo en el ejercicio prictico de la misma. La meta suprema es el
desarrollo de la capacidad de pensar, de tomar resoluciones inteligentes.

Por lo anterior las diferentes Instituciones de Salud se han visto obligadas a
reconsiderar cambios en la educacion médica para mejorar la formacion de
médicos especialistas y en consecuencia la mejora en la atencion de salud de los
mexicanos. En este sentido en 1994, la UNAM reforma sus planes y programas
de estudios de especialidad dando origen al Plan Unico de Especializaciones
Médicas (PUEM) perfilindose en tres fuentes claras de influencia la cientifica, la
social y la educacional; y en una metodologia de ensefianza- aprendizaje acorde a
los sefialamientos internacionales de promover la reflexion, la investigacion y el
ambiente cooperativo; la metodologia de aprendizaje basado en problemas
(MBSP).

El enfoque educativo de la metodologia basada en problemas en medicina no es
nuevo, desde los comienzos de l1a ensefanza de la medicina la transmisién de
conocimientos del maestro al alumno situados en la cabecera del paciente
constituyd la base de la ensefanza clinica. Durante siglos la ensefanza tutorial
constituyd la base de la formacion de médicos. Hoy en dia este enfoque no varia
demasiado a lo que se hacia hace tiempo, supone la participacién activa de los
alumnos, el andlisis de la informacion clinica y bibliogrifica produciéndose en estas
condiciones experiencias nuevas que conducen a la solucidén de problemas.

El desarrollo de una metodologia educativa centrada en problemas y en ejercicio
médico no depende exclusivamente de la participacion de los alumnos y
profesores, se vincula estrechamente con la estructura organizativa de la labor
médica diaria, 1a prevision de las condiciones del medio ambiente institucional y en
el disefo de un plan didactico.
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En este sentido, en el caso de la Clinica Londres, sus programas operativos de
especialidad contienen estas modificaciones y adecuaciones , en lo general en los
cinco programas de especialidad, se percibe (en la planeacion de actividades, en
las propuestas de evaluacion ) el empleo de la técnica indicada, esta es Ia
percepcion general en los programas, pero sigue habiendo un gran abismo en la
integracion de las actividades asistenciales con las actividades educativas.

La falta de integracion en servicios y asistencia por consecuencia trae consigo la
desarticulacion de las actividades tedrico - pricticos, definitivo y claro es que el
objetivo principal de la Clinica es la de prestar servicios de salud, y de manera
colateral es que surge la ensenanza y el aprendizaje pero lo que puede ser
susceptible de modificarse es la organizacion de las actividades tedrico - practicas ,
a fin de ser significativas, espontineas y claras.

La Universidad, por su parte cuenta con cursos de preparacion docente para elevar
la calidad de la ensefianza en la medicina, pero el profundo desconocimiento de los
alumnos al ingresar a hacer su residencia es importante modificarlo propiciando
actividades de informacion sobre metodologia de ensefianza - aprendizaje, técnicas
de estudio, etc.

Las actividades que a la fecha han surgido como mecanismos adicionales y de
enriquecimiento al método de solucién de problemas son diversos , uno de los mas
importantes es el Método de Evidencia Clinica (Halabe 1996) (Puig 1994), e
incluyen la utilizacion de diferente tecnologia y una mayor interaccién entre
alumnos y maestros, pero para ello se requiere al igual que en el MBSP del
compromiso y conocimiento de maestros y alumnos para el buen funcionamiento
de éste.

El compromiso de los profesores tutores es fundamental, como se mencionaba en
un inicio no s6lo para la mejor preparacion de médicos especialistas sino también
para la mejora en prestacion de servicios. La ensefianza no debe estar basada en la
aficién o en actividades de tiempo libre, si no un compromiso serio, constante para
lo cual el equipo directivo podria emplear diversos tipos de estrategias para ello
como podrian ser: incentivos en el apoyo de material didictico a profesores y
alumnos, destinar mayores recursos al Departamento de Ensefianza para ofrecer
mds y mejores servicios educativos no solo académico administrativos, para poder
incrementar y mejorar el acervo hemerobibliogrifico y de bases de datos.
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Por dltimo vale la pena mencionar que el desarrollo de una metodologia educativa
como la centrada en la solucion de problemas en un campo particular del ejercicio
médico, no depende exclusivamente del interés de profesores y alumnos , se
vincula estrechamente con la estructura organizativa del quehacer médico cotidiano
en la institucion de salud: En esta dindmica la prevision de las condiciones del
medio ambiente institucional se constituye en una factor clave para hacer eficaz el
proceso de aprendizaje y, en el disefio del programa operativo, es crucial el
favorecer toda un gama de experiencias organizadas y planificadas que mejoren la
capacidad de los estudiantes para aplicar sus ensefianzas en situaciones nuevas y
variadas que permitan profundizar en el significado de los conceptos importantes.

Finalmente es conveniente presentar las limitantes principales de esta investigacion
que bdsicamente consisten en ajustar y especificar las demandas y necesidades
educativas de cada especialidad ; ya que precisamente una de las limitantes del
trabajo fue la de reunir los datos de manera global sin hacer precisiones de las
necesidades educativas de cada especializacion médica , tal vez por grado.

En este sentido es que las limitantes del trabajo son las de no contar con
apreciaciones especificas que pudieron detectarse por las entrevistas efectuadas
pero de otro modo hubiese sido dificil detectar las demandas de los residentes
solo con los instrumentos.

Asimismo los instrumentos empleados pueden mejorarse empleando items mas
especificos y generales a las diferentes especialidades, es decir que puedan ser
resueltos igual por un residente de medicina que por uno de anestesia o de
radiologia, porque algunas funciones que parecian ser generales a todos, resultaron
ser distintas, lo que pudo significar sobre todo en el instrumento tipo Likert orillar
a la respuesta “indiferente”. Quizd podria enriquecerse mds el trabajo si se
contasen con observaciones directas de las situaciones educativas.

Es conveniente enfatizar que la funcion del psicélogo en éste contexto debe ser la
de seguir realizando muestreos en cada generacion para ajustar los programas al
ritmo cambiante de las demandas educativas y de salud publica tal y como lo
sefalan los estudios de evaluacién curricular.
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ANEXO 1.

GUIA DE ENTREVISTA.

El momento en que fue proporcionado el programa operativo

El tipo de factores que se consideran que intervienen para que los programas no
se realicen al cien por ciento.

Descripcion de las labores de un dia en el hospital, incluyendo guardia.
Habiendo permanecido en otras instituciones de salud sobre todo publicas ,
fuera en el pregrado o en el servicio social, cuél es la opinidn de los servicios de
ensefianza de Clinica Londres.

Opinidén de los procedimientos de ensefianza de Clinica Londres.

El tipo de relacion entre residentes.

El tipo de relacion entre alumnos y profesores.

Tipo de actividades a desarrollar por los alumnos en el cumplimiento de las
actividades académico - asistenciales.

Aspectos relacionados con la supervisién.

Situaciones que impiden el cumplimiento a profesores en cuanto a la supervision
y asesorias.

Percepcion de la coordinacion entre servicios y ensefianza.

Sugerencias y propuestas a los problemas educativos.



ANEXO. 2.

CUESTIONARIO “Funcionamiento de los Programas de Ensefianza ”

Instrucciones :lea cuidadosamente cada pregunta e indique con un circulo su respuesta Iz
cual deberd ser solo una . La informacion gue usted aporte serd manejada
confidencialmente y con una finalidad exclusiva de investigacion educativa.

1. ¢ Conoce el programa operativo del curso que realiza ?
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

2. ¢Se proporciono un programa operativo a cada uno de los residentes al inicio del curso?
a)si b)no

3. Considera que el cumplimiento del programa se realiza en un:
a)100% b)75% c)menos de 50%

4. En la estructura de | programa teorico se identifica que su elaboracién se realizd en base
a la patologia mas frecuente?
A)casi siempre b)siempre c)algunas veces d)nunca e)casi nunca

5. En la estructura de | programa practico se identifica que su elaboracion se realizo en base
a la patologia mas frecuente?
A)casi siempre b)siempre c)algunas veces d)nunca e)casi nunca

6. El cumplimiento del programa teoérico se da en :
a)100% b)75% c)menos de 50%

7. La estrategia de ensefanza que mds se emplea en los contenidos teoricos es :
a) conferencia b) discusion de casos c) revision bibliografica d)clases aula

8. El tiempo destinado a contenidos tedricos es suficiente:
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

9. El cumplimiento de las actividades pricticas se da en :
a)100% b)75% c)menos de 50%

10. La estrategia de ensefianza que mds se emplea en las actividades practicas es :
a)interrogatorio a la cabecera del paciente b)seguimiento a enfermos
¢) revisién de casos simulados d) demostracion de tutor



11. El tiempo destinado a actividades practicas es suficiente:
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

12. La estrategia de aprendizaje que mas utiliza es:
a)autoaprendizaje b) mixto c)grupal d)tutorial e)otra

13. El tipo de evaluacion para conocimientos es:
a)examen oral b)examen escrito c)con el paciente directamente

14. El tipo de evaluacion para valorar destrezas y habilidades es:
a)listas de cotejo b)con el paciente ¢)con maniquies

15. ¢Usted conoce el momento en el que estd siendo evaluado?
a) siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

16. ¢Usted conoce los criterios de evaluacién?
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

17. ¢Usted conoce la periodicidad de las evaluaciones ?
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

18. La infraestructura hospitalaria apoya las actividades tedrico - practicas
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

19. La biblichemeroteca satisface sus necesidades de informacion:
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

20. El material bibliogrifico y las bases de datos son utiles para confirmar la sospecha
clinica de la patologia presente:
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

21. Las condiciones de las dreas descanso son :
a)excelente b)buenas c)regulares d)malas

22. |.as condiciones de los escenarios académicos son:
a)excelente b)buenas c)regulares d)malas

23. El cumplimiento de las actividades de supervisién y asesoria a la actividad diaria de los
residentes se da en :
a)100% b)75% c)menos del 50%



24. Los aspectos relacionados con la supervision se relaciona con transmitir informacion, y
revision de casos
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

25.Los aspectos relacionados con la supervision y asesoria se relaciona mdas con el
cumplimiento de tramites administrativos y al manejo del expediente clinico
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

26. Las actividades hospitalarias entre los residentes se establece con responsabilidad
creciente de acuerdo al grado académico del médico:
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

27. La actividad hospitalaria diaria entre los residentes requiere del andlisis critico
multidisciplinario en las enfermedades diarias presentes.
a)siempre b)casi siempre c)algunas veces d)casi nunca e)nunca

28 . El profesor explora las ideas de los residentes a la cabecera del paciente:
a)siempre b)casi siempre c¢) algunas veces d) casi nunca e) nunca

29. El profesor apoya a los residentes en actividades hospitalarias habituales:
a)siempre b)casi siempre c¢) algunas veces d) casi nunca e) nunca

30 .La actividad hospitalaria diaria de los residentes requiere del analisis bibliografico de las
enfermedades presentes :
a)siempre b)casi siempre c) algunas veces d) casi nunca e) nunca



ANEXO 3.

CUESTIONARIO “Opinion acerca del proceso de ensefanza- aprendizaje en la
formacién de médicos especialistas ”

Instrucciones : lea cuidadosamente cada enunciado y conteste una sola opcion de acuerdo a su
opinion respecto a la afirmacion

Opciones de respuesta:D- Desacuerdo, TD Totalmente desacuerdo,IND indieferente, A acuerdo , TA
totalmente de acuerdo

TA |A IND |D L))

1 Las habilidades clinicas a las que mds recurro para
identificar un problema de salud son el interrogatorio
y la exploracion fisica a los pacientes

2 La persona que supervisa las historias clinicas
generalmente es el profesor tutor

3 En algunas ocasiones los médicos tratantes
supervisan las historias clinicas

4 El tiempo invertido en la elaboracién historias
clinicas es excesivo |
5 A través de las historias clinicas se identifica el i
problema de salud del paciente |
6 La eleccion de estudios de gabinete y laboratorios
para avalar la sospecha clinica se realiza en comun
acuerdo médico - residente

7 Existe orientacion a médicos residentes en cuanto a
la sensibifidad y especificidad de las pruebas
diagnosticas

8.Durante la interpretacion de la evidencia clinica se
brinda ayuda para la discriminacion de los signos
hallados

@ Existe interrelaciéon académica profesor- tutor para
la identificacion y énfasis de los elementos mds
importantes del caso

10 Para la interpretacion de signos hallados el
profesor promueve la elaboracion de rutas criticas

11 Las aclaraciones a dudas y comentarios se disipan
logica y claramente por algin médico de mayor
experiencia

12 Para las sesiones de discusién se recomienda
analizar el tema en la literatura médica

13 Las tareas encomendadas en torno al paciente es
revisar como minimo 3 documentos en torno al
paciente

14 Existe interrelaciéon académica profesor - tutor en
la discusion de casos clinicos relevantes

15 El wtor acepta ser consultado cuando el
residente lo requiere | |
16 El tutor demuestra flexibilidad a las alternativas y |
dudas de ios residentes 1




17 El vinculo establecido entre tutor y residente es
estrictamente de supervision y asesoria

18 El profesor es sensible a los problemas personales
de los residentes

19 Existe flexibilidad de los residentes de mayor
grado a las sugerencias y dudas de los residentes de
menor

20 Los residentes de mayor grado aceptan ser
consultados cuando se tienen dudas o comentarios

21 El vinculo establecido entre residentes de
diferente grado es de subordinacion por jerarquia

22 Los profesores son “animados “ a realizar nuevos
proyectos pedagdgicos

23 Se realizan reuniones de trabajo con los
profesores para estudiar técnicas de enseianza

24 El equipo directivo recoge e interpreta las
necesidades educativas que la comunidad formula

25 El programa operativo contempla los aspectos
suficientes de formacion médica de especialidad

26.las actividades de ensefianza - aprendizaje
permiten avanzar en la resolucién de los problemas
de salud

27 Las conferencias magistrales y las ponencias de
temas de salud deben programarse con mayor
frecuencia

28.Es necesario un incremento en horas de clases
tipo aula

29 Las dudas respecto a algin tema de salud son
resueltas en su totalidad por el profesor

30 Cuando surgen dudas , el profesor me
encomienda actividades de btisqueda de informacion
para poder comentar posteriormente

31 Considero que los criterios de evaluacion no
permiten valorar adecuadamente lo aprendido por el
alumno

32 Los criterios e instrumentos de evaluacion deben
modificarse

33 Considero que son atendidas satisfactoriamente
mis necesidades de aprendizaje

34 El material hemerobibliogifico y las bases de
datos por computo de la Biblioteca satisfacen las
necesidades de informacion

35 Hacen falta libros, revistas que apoyen los cursos
educativos




