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EL RESIDENTE COMO EDUCADOR MEDICO.

INTRODUCCION.

Dado que no se ha formalizado la tarea del residente como educador, aunque esta ha
sido llevada tradicionalmente durante muchos afios, los residentes asumen estas
responsabilidades educativas con poca preparacion formal, siendo pocas las
instituciones que desarrollan e implementan programas que fomenten las habilidades

educativas de los residentes.

Tratando de encontrar la manera de equilibrar el papel del residente como estudiante y
como servidor de salud, resumiendo con esto un programa de residencia médica, se ha
subestimado la funcién que tiene el residente como educador. Es bien reconocido que
los residentes ensefian a estudiantes de medicina y otros residentes durante sus afios de
entrenamiento y muchos se estan preparando para una carrera médica cada vez mas

académica donde se incrementan las funciones de ensefianza.

Cuando el residente inicia el primer afio, se hace énfasis en su papel en la mecéanica de
trabajo asistencial asi como del compromiso con el paciente, no asi de la funcion que
tienen como educadores; es mas los médicos adscritos y jefes de ensefianza evaltan el
conocimiento médico y las habilidades clinicas pero no asi las habilidades de
enseflanza, sin ser ni siquiera un criterio para la seleccion del mismo, ni un proyecto de
preparacion previo a la residencia (como reanimacion, manejo de liquidos y electrolitos,
conocimiento de las instalaciones). Pero desde el primer dia de trabajo estos tienen
contacto estrecho con estudiantes y residentes, teniendo la necesidad y la obligacion de

transmitir su conocimiento y por tanto necesitan ser apoyados en esta actividad.



Las instituciones, los programas de residencias médicas y los residentes en si, deben
reconocer la importancia del papel que tiene el residente como educador y tomar en
cuenta todo el tiempo y energia que se necesita para prepararse y ensear

adecuadamente.

Los programas de residencia se beneficiarian si se desarrollara un programa sistematico
y continuo que ensefie a los residentes a “coémo educar”. Con esto los residentes estarian
mejor preparados para reconocer todos los escenarios y oportunidades que permitan la
ensefnanza desde sesiones académicas formales hasta en el desempefo rutinario durante

el pase de visita.

Si queremos lograr este objetivo sera necesario que los residentes se familiaricen con un
amplio y diverso espectro de técnicas educativas (realimentacidén positiva, medicina
basada en evidencia, presentacion de casos clinicos, revision de la bibliografia,
discusiones en equipo, como dar conferencias, entre otras). Siendo importante también
contar con el apoyo de la institucion médica, ya que los programas de docencia de las
instituciones deberan considerar el tiempo dedicado a la formacion de los residentes

como educadores.

Debemos dejar la rutina y trascender, hacer las cosas de la mejor manera posible. Por lo
tanto es de suma importancia que las instituciones médicas definan de manera clara y
precisa las expectativas que tienen de los residentes en sus roles como educadores. Debe
modificarse la vieja tradicion, en la que el residente Unicamente va a recibir la

informacion y que de manera extracurricular e informal comparte su conocimiento.






ANTECEDENTES

Los médicos residentes tienen multiples responsabilidades educativas con estudiantes de

medicina, internos, enfermeras, otros residentes y los pacientes.

Diversas encuestas demuestran que los residentes disfrutan ensefiar y lo consideran vital

para su propia educacién.' (Apter)

Los residentes pasan varias horas de la semana ensefiando a médicos estudiantes y otros
residentes jError! No se encuentra el origen de la referencia. (LaPalio), ** (Sanchez-
Mendiola et al). Se ha demostrado que los residentes utilizan el 20% de su tiempo en
actividades educativas jError! No se encuentra el origen de la referencia.
(Greenberg), son responsables de hasta el 80% de la educacion de estudiantes de
medicina e internos y que dos tercios de los residentes reciben mas del 40% de su
educacion de otros residentes jError! No se encuentra el origen de la referencia.
(Brown). En México los residentes utilizan desde un 25 a un 38% de su tiempo en
educacion al personal de salud. *° (Sanchez-Mendiola et al), rebasando lo publicado en

la literatura internacional. *° (Graue-Wiechers, et al).

Varios paises han implementado programas de “El Residente como Educador”, Los
organismos acreditadores de educaciéon médica en Norteamérica han incluido este tema
en la mayoria de los cursos de especializacion, como un requisito indispensable para la

acreditacion de escuelas de medicina y sedes de cursos de especialidad.

Cada vez los programas se vuelven mas especializados y comunes en areas como la

35,67 (Roberts, Johnson, Greenberg), cirugia 8’9(Sheets, Meleca), Medicina

pediatria
Interna 1O(Wipf), Psiquiatria " (Callen), y Medicina Familiar 2 (Edwards). En una

encuesta del 2001 en EUA, 55% de los directores de residencias indicé que sus
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programas educativos ofrecian a sus residentes planes educativos formales en

o . ~ 1 -
habilidades clinicas en ensefianza. '* (Morrison)

A la fecha los primeros intentos por implementar el trabajo de “El residente como
Educador” en nuestro pais y Latinoamérica han sido por parte de la facultad de

medicina de la UNAM. *’(Sanchez-Mendiola, et al).

Desde el ultimo tercio del siglo XX se identifico en la literatura especializada el
importante papel que juegan los residentes en los distintos procesos de la educacion
, q- . 2 4 .
médica. En una encuesta realizada por “(Brown), se encontrd que los residentes
consideraban que mas de un 40% de los conocimientos se debian al aprendizaje
. . ~ 14 . ~
obtenido a través de compafieros. (Stern) encontrd que estos procesos de ensefanza-
aprendizaje entre residentes se hacen mas notables en las guardias y fines de semana
cuando el cuerpo médico responsable de la atencion médica y supervision de acciones

disminuye o esta ausente.

Esta también demostrado que aun durante los horarios laborales normales, la educacion
entre residentes es frecuente y de importancia, estimandose que un residente puede
pasar hasta en un 25% de su tiempo ensefiando o supervisando destrezas en internos y
otros residentes de menor jerarquia '° (Clure) y que esto sucede en las diferentes

especialidades y centros hospitalarios '® (Wilkerson).

Bing You 7

, en una encuesta nacional a los encargados de ensefianza de los distintos
centros hospitalarios de los Estados Unidos de Norteamérica, encontré que los

residentes son los responsables del 62% de la ensefianza clinica a estudiantes de

10



.. .18 , . , .
Medicina. Por su parte, Treemonti = demostré que los residentes emplean mas tiempo

ensefiando en la cabecera del paciente que los propios médicos adscritos.

La actividad educativa de los residentes estd implicita en la actividad cotidiana del
proceso formativo y los residentes parecen aceptarla como tal. De hecho, ellos perciben
esta actividad como parte de su formacion, parecen disfrutarla ' (Apter) y la aceptan
como necesaria en la adquisicién de nuevos conocimientos 2% (Welss, Apter,

Callen, Bing You).

Un estudio de 43 residentes de pediatria aleatorizados encontré que los residentes
asignados para desempefiar actividades educativas (ensefiar un tema a residentes de
menor grado) incrementaron la adquisicion de conocimientos de las materias
implementadas hasta por 6 a 8 semanas posteriores a la intervencion, comparandolos

con aquellos que solamente recibieron la clase. ' (Weiss, Needleman).

Estudios de talleres de ensefianza clinica, la forma mas comtinmente utilizada en la
ensefianza de actividades educativas, muestran evidencia que sugiere que la realizacion
de dichos talleres puede mejorar las actitudes de los residentes hacia la ensefianza, y que

estos cambios pueden persistir hasta por 18 meses. > (Edwards).

Weiss y Needleman '° llevaron a cabo un estudio aleatorizado en 43 residentes de
pediatria en un programa universitario para dar una platica de rehidratacién oral o
escuchar una plética sobre el mismo tema. Todos los residentes realizaron un examen
previo al tema y un examen 6 a 8 semanas posteriores a la intervencion. Los resultados
mostraron que los residentes que habian dado la platica superaban por casi el doble en

puntuacion a aquellos residentes que solo la habian escuchado.
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Los médicos residentes no estan acostumbrados a ensefiar. Pocos ensayos han

examinado intervenciones para mejorar las habilidades educativas de los residentes.

Un ensayo piloto en 2001-2002 (Morrison) encontrd que 13 residentes entrenados como

educadores ensefiaron mejor que los residentes no entrenados (grupo control).

El objetivo era determinar si un curriculum longitudinal del “Residente como
Educador” mejora las habilidades educativas. Morrison ** posteriormente el estudio
completo controlado y aleatorizado comprendié a 62 residentes de segundo afio de
diferentes especialidades médicas: 23 en 2001-2002, 39 en 2002-2003. La intervencion
fue la implementacion de un taller de 13 horas en el que los residentes practicaban
métodos de ensenanza y recibian realimentacion en sesiones horarias, dos veces por
mes durante 6 meses. La medicion era a través de la realizacion de un examen de
docencia objetivo y estructurado (EDOE) de 3.5 horas que incluia ocho estaciones. Fue
realizado por 50 estudiantes meédicos previo y después de la intervencion. Dos
evaluadores entrenados asesoraban cada estacion. El grupo intervencion (n=33) y el
grupo control (n=29) fueron similares en sexo, especialidad y desempefio académico.
En una escala de Likert (1-5) el grupo que recibio la intervencion obtuvo mejores
calificaciones con una mejoria global (post-examen-preexamen 0.74 vs 0.07; diferencia
entre grupo intervencion y control de 0.68 [95% IC, 0.55-0.81]; p <0.001) por una
magnitud de 2.8 desviaciones estandar y en todas las ocho estaciones individuales. Los
residentes que recibieron la intervencion tuvieron una mejoria global de 28.5%,
mientras que las calificaciones de los residentes control no incrementaron de manera
significativa 2.7%. En 2002-2003, los 19 residentes que recibieron la intervencion
superaron a los 19 residentes controles (post evaluacion-pre evaluacion) (0.83 vs 0.14;

diferencia 0.69 [IC, 0.53-0.84]; p< 0.001).
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Los residentes que recibieron la intervencién obtuvieron mejores resultados en las

habilidades educativas segln las evaluaciones realizadas por estudiantes de Medicina.

En una revision de la literatura realizada por Wamsley y Julian 25 se encontraron 1436
articulos realizados entre 1975 y 2003 relacionados con el tema del residente como
educador. Se incluyeron aquellos estudios que emplearon autoevaluaciones de
habilidades educativas por los residentes o criterios objetivos de evaluacion
(evaluaciones de residentes, evaluaciones objetivas estructuradas, o evaluaciones
grabadas por video). Por lo tanto se incluyeron 14 articulos que cumplieron con los

criterios antes mencionados.

Los estudios involucraban residentes de diferentes especialidades médicas y afos de
formacion. Los programas o talleres variaban en duracion (de una hora hasta uno de
trece horas). Como conclusion el articulo sefiala que los cursos de “Residente como
Educador” mejoran las conductas, aptitudes y actitudes de los residentes hacia la

ensefianza y ayudan a mejorar la confianza de ellos mismos como educadores.

Es importante mencionar que a pesar de un ambiente relativamente favorable para el
desarrollo de este tipo de programas, al residente rara vez se le ensefia como educar.

*6(Morrison)

Los residentes reciben poca ensefianza formal para llevar a cabo sus responsabilidades
como educadores. No existe un entrenamiento oficial que sea aplicable a las diferentes

especialidades en los diversos centros hospitalarios.

Diversas evidencias sugieren que muchos residentes ensefian de manera inefectiva.
Wilkerson, Lesky y Medio ! observaron a 14 residentes de Medicina Interna en su

desempefio hospitalario, sesiones clinicas, pase de visita y clases informales.
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Encontrando que rara vez se citaba la literatura, se cuestionaba y se retroalimentaba a
los aprendices. Ademas no todas las intervenciones de “Residente como Educador” han

sido exitosas.

Bing You ?” reportd que en un retiro de fin de semana para llevar a cabo un taller de
habilidades educativas para un grupo de residentes de medicina interna no mejord

(28)

dichas habilidades. Dunnington y Da Rosa en un ensayo aleatorizado reportan un

desenlace similar.

Lo que es un hecho es que fomentar la educacion entre residentes y el personal de salud
que labora junto a ellos busca como objetivo principal una mejoria en el desempeio
clinico de los mismos residentes. A través de ensefiar se aprende, se fortalecen
relaciones laborales y personales y se crea un ambiente favorable para el desarrollo de la

medicina.

En México como ya se menciond solo existe un grupo de médicos especialistas en
docencia que estan realizando trabajos para la realizacion de talleres de ensefianza, ellos
en una encuesta realizada a 5,186 médicos residentes, encontraron cuales eran los temas
de mayor interés, entre los que se encuentran: ensefianza de procedimientos, ensefianza
clinica, realimentacion, habilidades de comunicacion (conferencias), razonamiento
diagnostico, estudios diagnosticos, medicina basada en evidencia, ensefianza durante el
pase de visita, €tica, sindrome de burnout, liderazgo, manejo de conflictos, métodos de

evaluacion. * (Sanchez-Mendiola, et al)

Aprender es divertido, ademas como dice Joubert: “El ensefiar es aprender dos veces”.

14
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha mencionado la importancia que tiene el residente en la formacion educativa de

otros residentes, internos y estudiantes de medicina.

El papel del residente como educador cada vez es mds reconocido internacionalmente,
ya que impacta directamente en los demds elementos del equipo de salud. Lo anterior
ha originado una implementacion diseminada de cursos sobre “el residente como
educador” en escuelas de medicina e instituciones de salud en los paises desarrollados,

con estrategias heterogéneas y resultados variables.

Practicamente no existe informacion sobre este tema en los paises en vias de desarrollo,
por lo que es necesario contar con datos a este respecto. La Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México tiene mas del 50% de los programas de
residencias médicas en el pais, con mas de 8 mil alumnos de residencia, por lo que
recientemente se decidid explorar la situacidon del residente como educador en esta

instancia educativa.

La encuesta de evaluacion de necesidades aplicada por la Division de Estudios de
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM, concluyé que hay una gran
necesidad, en cuanto a la implementacion de intervenciones educativas para mejorar las
habilidades de los residentes en este campo. La mayor parte de los residentes quiere
actividades educativas practicas y clinicamente orientadas y prefieren estrategias

educativas tradicionales. *° (Sanchez-Mendiola, et al).
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JUSTIFICACION

La implementacion del taller “El Residente como Educador” permitira contribuir de

manera importante a una mejora constante y dindmica de la ensefanza en las diferentes

especialidades de Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM.

Entre otras permitira:

Documentar experimentalmente que el taller “El Residente como Educador”
tiene impacto en las competencias educativas de los alumnos de los cursos de
residencia.

Beneficiar de manera consecuente al proceso educativo de los estudiantes de
medicina, internos y residentes de menor jerarquia que reciben educacion de los
residentes que han tomado el taller.

Poner a disposicion de los alumnos y profesores de la Facultad de Medicina
diversos materiales (Taller del Residente como Educador, Manual del Taller,
Libro “La Educacion en las Residencias Médicas”), que formen parte del acervo
educativo de dicha institucion. El proyecto contribuira a mejorar la calidad del
proceso educativo y serd modelo para el resto de escuelas de medicina del pais.
Desarrollar intervenciones educativas efectivas para complementar el Seminario
de Educacion del Plan Unico de Especializaciones Médicas de la Facultad de

Medicina.
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OBJETIVOS

Obijetivo General

Documentar experimentalmente que el taller “El Residente como Educador” tiene

impacto en las competencias educativas de los alumnos de los cursos de residencia

Obijetivos Especificos.

e Beneficiar de manera consecuente al proceso educativo de los estudiantes de
medicina, internos y residentes de menor jerarquia que reciben educacion de los

residentes que han tomado el taller.

e Difundir el material educativo del “Residente como Educador” en los cursos de
especializaciones médicas de la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad

de Medicina de la UNAM.

e Contribuir a mejorar el entorno educativo hospitalario.

17



PREGUNTA DE INVESTIGACION.

LEl impartir el taller “El Residente como educador” proporcionard a los residentes
mayor competencia educativa en comparacion con ellos mismos previos al curso y en

comparacion con aquellos que no lo toman?

18



HIPOTESIS

Los médicos residentes que participen en el taller “El Residente como Educador”
tendran mas competencias educativas que un grupo que no haya recibido la intervencion

y que ellos mismos previamente a que tomaran el taller.

Hipotesis de investigacion: Los médicos residentes que participen en el Taller “El
Médico Residente como Educador” incrementardn sus competencias docentes

comparados con un grupo que no haya recibido la intervencion.

Hipotesis nula: Los puntajes del cuestionario de evaluacion de docencia del Taller “El
Médico Residente como Educador” (MRE+) serdn similares a los de un grupo que no

haya recibido la intervencion (MRE-).

Ho: WCEDMRE+ = WCED|MRE-

Hipotesis alterna: Los puntajes en un cuestionario de evaluacion de docencia del Taller
“El Médico Residente como Educador” (MRE+) seran diferentes a los de un grupo que

no haya recibido la intervencion (MRE-).

HA: HEDOEMRE+ # MEDOEMRE-

Hipotesis descriptiva: Los puntajes en un cuestionario de evaluacion de docencia del
Taller “El Médico Residente como Educador” (MRE+) serdn mayores a los de un grupo

que no haya recibido la intervencion (MRE-).

Hp: UEDOEMRE+ - UEDOE/MRE-
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LINEAMIENTOS

e  El ensayo controlado para evaluar la efectividad del taller se efectuara siguiendo
los principios metodoldgicos de un trabajo de investigacion educativa.

e  El material creado para ser usado en el Taller sera adecuado a la realidad
nacional del Sistema Nacional de Residencias Médicas, siendo apropiado para el
nivel de los alumnos de cursos de especializacion médica de la Facultad de

Medicina de la UNAM.

SIGNIFICADO DEL ESTUDIO

20



En diversas partes del mundo las instituciones educativas y de atencioén de la salud que
forman médicos especialistas han reconocido el rol educativo preponderante que
desempefian los médicos residentes en los sistemas de salud, y esta situacion se ha
aunado a los requerimientos por las instancias acreditadoras de escuelas de medicina y
de educacion médica de posgrado para que se documente que los programas de

residencia entrenan a los médicos alumnos a ser mejores profesores.

Cada vez mas programas de residencia ofrecen intervenciones educativas sobre
habilidades docentes a los médicos residentes, sin embargo la evidencia publicada sobre
como lograr mejorar las competencias docentes de los residentes es limitada y es
inexistente en los paises en vias de desarrollo como el nuestro. En el escenario actual de
la educacion médica de posgrado, en el que la educacién basada en competencias estd
teniendo un importante auge, la comunidad académica de educadores médicos necesita
datos obtenidos con rigor metodologico para elegir el tipo y contenido de intervenciones
educativas para preparar adecuadamente a los médicos residentes en sus

responsabilidades clave, incluyendo la educativa.

En México y Latinoamérica no se ha realizado ninglin estudio que explore la efectividad
educativa de este tipo de intervenciones, por lo que es relevante evaluar la efectividad
del Taller del Médico Residente como Educador desarrollado en la Divisioén de Estudios
de Posgrado de la Facultad de Medicina, para fortalecer la asignatura del Seminario de

Educacion del PUEM.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO DE INVESTIGACION

En la primer etapa del estudio se utiliz6 un disefio experimental con un ensayo
controlado con asignacion al azar. El grupo de investigacion asigno a los residentes que
ingresaron al estudio a uno de dos grupos: al grupo de intervencion que recibio el taller
o al grupo testigo que no lo recibid, utilizando un programa de asignacioén al azar
generado por computadora. Lo anterior con la finalidad de que cada uno de los médicos
residentes tuvieran la misma probabilidad de recibir la intervencion o no, en el contexto
del estudio. La secuencia de asignacién fue encubierta a través de un sistema
electrénico. No se utilizé estratificacion ni bloques de aleatorizacion en virtud de que

solo se estudiaron residentes de la especialidad de Pediatria.

En la segunda etapa del estudio, con un disefio observacional, en la cual se aplicé un
cuestionario, semielaborado retrospectivo (pre-post) para valorar los cambios entre los
mismos residentes en cuanto a actitud y habilidades de ensefianza antes y después del

taller. @V

Grupo de intervencion: Residentes de segundo y tercer afo del Curso Universitario de
Especializacion en Pediatria con sede en el Hospital Infantil de México Federico
Gomez, a quienes se impartio el taller “El Médico Residente como Educador” (MRE).
Se realizo la evaluacion posterior a la intervencion educativa en modalidad de taller, y

después en una prueba posterior un cuestionario de realimentacion (pre-post).

Grupo control Residentes de segundo y tercer afio del Curso Universitario de
Especializacion en Pediatria con sede en el Hospital Infantil de México Federico

Gomez, a quienes no se les impartio el taller. Igualmente se aplicd una evaluacion sobre
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el taller “El Médico Residente como Educador” (MRE) sin la intervencion, y después

una prueba posterior un cuestionario de realimentacion (pre-post).

Todos los residentes del grupo control participaron en la intervencion MRE después de
que termino el estudio, y ninguno de los residentes designados al grupo intervenciéon

declind participar en el mismo, por lo que al final todos tomaron el taller.

Se tomo6 como base el cuestionario usado en el estudio de Morrison, con adecuada
confiabilidad y al no haber evidencia de la amenaza de prueba a la validez interna del

mismo.

ESCENARIO DEL ESTUDIO

Residencia de pediatria de un hospital pediatrico de tercer nivel en la ciudad de México,
afiliada al Plan Unico de Especializaciones Médicas de la Division de Estudios de

Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM

POBLACION Y MUESTRA

El estudio se realiz6 en residentes del curso de Pediatria del Hospital Infantil de México
Federico Gomez en la ciudad de México, uno de los principales centros de formacion de
médicos especialistas en pediatria en el pais. Se decidio realizar el estudio inicialmente
con residentes de una sola especialidad para facilitar los aspectos logisticos del mismo,
y en virtud de que los ejemplos del taller MRE se elaboraron inicialmente con casos
clinicos de esta especialidad. Las habilidades docentes de los residentes son similares en
las diversas especialidades, como se ha demostrado en maultiples estudios, y
posteriormente se continud a la aplicacion y evaluacion del taller incluyendo alumnos

de los demas cursos.
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El grupo de investigadores incluyd al Jefe del Programa de la Residencia en Pediatria
del Hospital, quienes ofrecieron a todos los residentes de segundo y tercer afo el
enrolarse al estudio. Se decidi6 utilizar los alumnos de segundo y tercer afio porque en
los estudios de evaluacion de necesidades y grupos focales publicados es en el segundo
afio de las especialidades cuando sus responsabilidades docentes son méas regulares y la
gran carga de trabajo asistencial y administrativa de los alumnos de primer afio ha

disminuido en esta etapa.

La poblacion blanco del estudio fue la poblacion de médicos residentes en cursos de
especializacion en las escuelas de medicina nacionales, ya que aproximadamente el 50%
estan en cursos de la Facultad de Medicina de la UNAM a través del PUEM, pero la
otra mitad llevan programas diferentes y muchos de ellos no tienen la asignatura del
Seminario de Educacion o algo parecido. Los alumnos de segundo y tercer afio fueron
seleccionados como el grupo a estudiar porque en esos afios ya tienen responsabilidades
docentes lo suficientemente formales y regulares, a diferencia de los alumnos de primer
afio. Estos alumnos ya adquirieron suficiente experiencia clinica con su especialidad
para visualizar la importancia de la docencia en el proceso de formacion de sus

escenarios clinicos.

Se decidio iniciar esta linea de investigacion con residentes de la especialidad de
Pediatria por diversas razones: es una especialidad que combina aspectos de atencion
médica clinica y procedimientos que requieren destrezas psicomotrices; es una de las
especialidades mas abundantes en la Divisién de Posgrado de la Facultad de Medicina y
en la practica médica nacional; la especialidad tiene una amplia tradicion e interés en
aspectos docentes de medicina; el material desarrollado para la version inicial del taller

MRE se elabor6 con casos clinicos de la especialidad. Consideramos que los resultados
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obtenidos en esta poblaciéon de alumnos de especialidad puede generalizarse a los
demds, aunque posteriormente habra que documentar y validar esta afirmacion
realizando versiones del curso mas dirigidas a especialidades predominantemente

quirargicas, como Ortopedia, Cirugia cardiovascular, etc.

La poblacion accesible consistio en los alumnos de residencia en Pediatria del Valle de
México, por la cercania geografica a la Facultad de Medicina. Existen varias docenas de
sedes clinicas de la residencia en Pediatria en el area que representan una amplia

variedad de programas de residencia.

La poblacién muestreada fueron los alumnos del curso de especializacion en Pediatria
del PUEM en el Hospital Infantil de México Federico Gémez, ya que representan
alumnos de uno de los principales centros de excelencia en la formacion de pediatras a
nivel nacional, y el citado hospital forma parte de los Institutos Nacionales de Salud en
donde la triada atencion clinica-investigacion-educacion tiene amplia representatividad
en sus actividades académicas. En ocasiones anteriores dicha institucion ha participado
con la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina en proyectos

educativos, lo que favorecio el éxito del estudio y lograra su continuidad a futuro.

La muestra es una muestra de conveniencia, no aleatoria, de la poblacion de residentes
en pediatria disponibles, sin embargo se ofrecid la intervencion a la totalidad de la
muestra disponible de residentes en la citada Institucion. Los residentes del Hospital
Infantil de México fueron seleccionados del enorme grupo de solicitantes al Sistema
Nacional de Residencias a través de un riguroso programa de seleccion, que incluyo6 el
Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas y examenes aplicados por la
propia Institucion (exdmenes psicométricos, entrevistas estructuradas, entre otros). Esta

sede es una de las mas solicitadas en el pais y Latinoamérica para hacer cursos de
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especialidad relacionados con la Pediatria y sus subespecialidades. Las citadas
caracteristicas de la muestra del estudio tienen la ventaja de utilizar un grupo de
educandos de alto nivel académico, que propicien la efectividad de la intervencion
educativa, aunque por otra parte puede argumentarse que podria limitar la
generalizabilidad de los resultados a la poblacion blanco de residentes de todo el pais,
muchos de los cuales trabajan en otro tipo de condiciones académicas y de recursos

hospitalarios.

Ademas con base en el articulo de la Doctora Morrison, en el cual para determinar un
poder estadistico con 60 residentes y un T-Test de dos colas con un nivel de
significancia de 0.05, con lo cual se obtendria un poder del 80% para detectar un 15%
de diferencia. Se calculd el tamafio muestral de la poblacion del Hospital Infantil de
México Federico Gomez (HIMFG), con un nivel de confianza del 85% y una diferencia
del 15%, se calcul6 un total de 30 residentes, la mitad de ellos aleatorizado al grupo de

intervencion y la otra mitad al grupo control.

Impartieron el curso médicos adscritos a la Division de Estudios de Postgrado de la
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México con
preparacion y experiencia en docencia, fueron utilizados como material de ensefianza
proyector con diapositivas en Power Point (paquete Microsoft office), videos y pizarron.
Para la sesion de ensefianza de procedimientos se utilizaron maniquies de lactantes, asi

como bolsas-valvula-mascarilla.

Mientras se llevo a cabo el taller este fue video-grabado para posteriores

retroalimentaciones.
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VARIABLE INDEPENDIENTE. INSTRUMENTOS.

La intervencion educativa serd en la modalidad de taller, titulado “El Médico Residente
como Educador” (MRE), que consisti6 en una sesion de cuatro horas. El programa se
aplicd en una sesion vespertina para no afectar las labores asistenciales matutinas de los
residentes en el hospital. El taller MRE ha sido desarrollado por un grupo de
académicos de la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina y de la

Direccion de Ensefianza del Hospital Infantil de México, en un proceso estructurado.

El proyecto se origin6 en el seno del Comité de Educacion Médica de Posgrado de la
Facultad de Medicina, como una herramienta para ser usada en la asignatura del
Seminario de Educacion del PUEM, y se bas6 en una amplia revision de la literatura
sobre las habilidades docentes de los residentes, incluyendo varios curricula publicados
y disponibles en la red. Por otra parte, dentro de las actividades y productos del
Proyecto PAPIME PE204107 “El Médico Residente como Educador”, autorizado por la
Direccion General de Asuntos del Personal Académico (DGAPA) de la UNAM, se
realizaron visitas a centros de otros paises que tienen implementados programas
similares, y se elaboraron diversos productos que contribuyeron a integrar el material
para el taller. Uno de los programas mdas importantes, exitosos y académicamente
solidos sobre el tema del médico residente como educador es el programa BEST
(Bringing Education and Service Together), de la Universidad de California en Irvine,
EUA, del cual algunos de sus contenidos fueron traducidos y adaptados con

autorizacion de los autores para formar parte del taller MRE.
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Los profesores del taller MRE son un grupo de académicos de la Facultad de Medicina
y del Hospital Infantil de México que tienen entrenamiento formal en educacion y
experiencia clinica y docente en la formacion de médicos especialistas en nuestro pais.
El taller ha sido piloteado en grupos de residentes, modificandose de acuerdo a los

comentarios, experiencia acumulada y realimentacion sobre el mismo.

El material del libro “La Educacion en las Residencias Médicas” y los resultados
publicados de la encuesta de evaluacion de necesidades del médicos residente como
educador en alumnos de la Facultad de Medicina de la UNAM, fueron utilizados para
disefiar cada una de las sesiones, elegir los temas, establecer la metodologia educativa,

entre otros. El taller MRE consisti6 de los siguientes modulos:

v" Introduccion al Taller. Antecedentes y Conceptos Actuales sobre “El Médico
Residente como Educador”.

v' Ensefanza clinica. Ensefianza al lado del paciente, Modelo del “preceptor de un
minuto”.

v Ensefianza de procedimientos psicomotrices.

v" CoOmo dar una conferencia.

v" Realimentacion (Feedback) en educacién médica.

El taller del MRE se disen¢ siguiendo los principios basicos del disefio de aprendizaje
experiencial. Las caracteristicas que tradicionalmente definen a una experiencia
educativa como taller son: aprendizaje intensivo en intervalos cortos de tiempo,
interaccion en grupos pequeios, involucrarse activamente, desarrollo de competencias,
solucion de problemas, cambio de conducta como resultado observable, aplicacion del
nuevo aprendizaje. Recientemente se ha propuesto una nueva definicion de taller que

ademas de estas caracteristicas hace énfasis en tres elementos interrelacionados:
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aprendizaje experiencial, sensibilidad a diferentes estilos de aprendizaje y el uso de una

variedad de actividades de aprendizaje.

Con este modelo en mente se disefiaron los diferentes moddulos del taller, que se
aplicaron durante el mismo en grupos con facilitadores siguiendo los principios de
educacion del adulto, constructivismo y aprendizaje experiencial. Cada sesion tiene
objetivos educativos, material para presentacion, casos clinicos/docentes para las
actividades practicas de cada sesion, formatos de evaluacion y listas de cotejo para los
diferentes actores de cada sesion, y referencias. Se disefid un Manual para el Profesor y
un Manual para el Alumno del Taller, que tienen el material pertinente para cada uno de

ellos.

La estrategia de disefio del taller se bas6 en parte en el modelo propuesto por Karen V.
Mann y colaboradores de la Universidad de Dalhouise en Canada, que sigue una
metodologia secuencial de 12 pasos para la organizacion, desarrollo y ejecucion de este
tipo de programas. Esta secuencia se utilizé como eje conductor del desarrollo del taller,

y se desglosa a continuacion:

Paso 1. La evaluacion e identificacion de las necesidades.
Paso 2. Preparar el terreno de trabajo oportunamente.

Paso 3. Planear el programa.

o) Identificar a la audiencia blanco.
o) Determinar las metas educativas.
o Trabajar dentro de la estructura organizacional existente.

Paso 4. Determinar el contenido.
o Considerar los modelos existentes.

Paso 5. Escoger los métodos de ensefianza y aprendizaje.
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o Incluir una variedad de métodos educativos.

o Propiciar el aprendizaje activo en los participantes.

o Relevancia del curso y de cada una de las sesiones.

o Proveer tiempo para el estudio auto-dirigido.

o Incluir oportunidades para perseguir intereses individuales.

o Integrar tiempo para discusion y socializacion de todos los educandos.

o Hacer actividades explicitas para la transferencia de las nuevas habilidades y

conocimientos adquiridos del salon de sesiones a los escenarios clinicos.
Paso 6. Establecer un plan para una practica de ensefianza auténtica.
Paso 7. Crear conciencia en el residente de su papel como educador.
Paso 8. Anticipar los imprevistos y planear como enfrentarlos.

Paso 9. Obtener realimentacion.

Paso 10. Planear el seguimiento.

Paso 11. Evaluar el efecto del taller.

Paso 12. Pasar el tiempo de manera agradable y divertida.

Esta secuencia de actividades se han realizado parcialmente para este proyecto, y
plantea una serie de eventos que contribuirdn a darle seguimiento a la intervencion
educativa dentro de un proyecto global que contribuird a mejorar la formacion de los
alumnos del PUEM, fortaleciendo el Seminario de Educaciéon del mismo para formar

residentes mas competentes en docencia.
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VARIABLE DEPENDIENTE E INSTRUMENTACION.

La variable dependiente de la primer etapa del estudio fue la evaluacion de las
competencias docentes del residente con la evaluacion del taller “El Médico Residente
como Educador” (MRE), las evaluaciones fueron aplicadas por los mismos residentes,
evaluandose entre ellos mismos, con estaciones para evaluar los modulos impartidos en
el taller, toméndose como base las evaluaciones del curso de Morrison que ha mostrado
tener adecuada validez y confiabilidad, este instrumento se present6 en una escala tipo
Likert de 4 puntos en donde calificaron si llevaron a cabo ciertas acciones, calificandose

como 0=no la realizaban, 1=algo, 2=Si realizaban la accién y 3=No aplica.

Se representaron diferentes escenarios educativos de docencia en las residencias (por
ejemplo, un estudiante de medicina que cometid un error y requiere realimentacion
sobre su desempenio). No se llevd a cabo ningun entrenamiento de los residentes en
cuanto al uso de este instrumento, ya que los residentes fueron a la vez participantes y

evaluadores.

Posteriormente (3 meses después de la intervencién) se aplico un cuestionario de
realimentacion (pre-post). Las escalas se presentaron con una escala tipo Likert de 5
puntos, en donde los residentes se autocalificaron con actitudes o conductas que tenian
antes y después del curso hacia diversos escenarios presentados en las actividades
diarias del residente en donde podria aplicarse la docencia; calificandose con 5 si “Muy
frecuentemente” y con 1 “Nunca” mostraban dicha actitud o conducta hacia el evento
interrogado, los puntajes de 2 a 4 fueron calificaciones intermedias. Este instrumento se
elaboro con el fin de conocer la permanencia de las competencias docentes adquiridas
durante la intervencion, incluyendo informacion sobre las actividades docentes que han

tenido en esos seis meses, como afectd el taller la manera como practican la docencia, y
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sus planes para el futuro en cuanto a la continuidad de actividades docentes en su

Lo 1
entorno académico. @D

CRITERIOS DE INCLUSION

Residentes de segundo y tercer afio del Curso Universitario de Especializacién en
Pediatria con sede en el Hospital Infantil de México Federico Gomez quienes estuvieran

de pre-guardia o bien de post-guardia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Residentes de primer afio del Curso Universitario de Especializacion en Pediatria, o de

cualquier afio de los cursos de posgrado de alta especialidad.

Residentes de segundo y tercer afio del Curso Universitario de Especializacion en
Pediatria con sede en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, quienes
estuvieran realizando actividades asistenciales el dia del taller, o que no quisieran

participar en el estudio.

Residentes que estuvieran rotando fuera de la institucion.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Residentes que no aceptaran participar en el taller.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
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El taller sera evaluado a través de un formato previamente validado, utilizando el
programa Excel del paquete Microsoft Office y el paquete de estadistica para ciencias

sociales (SPSS 15 para Windows).

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio se realizd en un hospital de 3er nivel por lo que la reproducibilidad del
estudio queda limitada hasta que se realice el curso en otros centros. No se realizaron
evaluaciones previas para conocer el nivel basal de conocimientos en ensefianza de
cada grupo; no se capacité a los residentes en cuanto al modo de llenar la evaluacion, ya

que entre ellos mismo se evaluarian.

VALIDEZ EXTERNA DEL ESTUDIO. GENERALIZABILIDAD DE POBLACION

Una de las limitaciones del estudio podria ser su generalizabilidad de poblacion en
cuanto a la validez externa. La generalizacion de los hallazgos podria cuestionarse a
residentes de otras especialidades y de otros paises o escuelas de medicina, por tratarse
un pais en vias de desarrollo y de una especialidad como la Pediatria que tiene sus

particularidades con respecto a otras.

A pesar de que la muestra es de una poblacion altamente seleccionada, residentes de
Pediatria del Hospital Infantil de México, representa una muestra amplia de la
educacion médica nacional ya que incluye egresados de varias escuelas de medicina
publicas y privadas, y los alumnos son una muestra amplia desde el punto de vista
sociodemografico de los médicos mexicanos. No se ha documentado diferencia
contundente entre los alumnos de los programas de especializacion del PUEM de la
Facultad de Medicina con los de otras universidades, aunque éstas no pueden excluirse

ya que los programas educativos son diferentes.
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GENERALIZABILIDAD ECOLOGICA

La naturaleza del entorno educativo y asistencial en donde ocurrird el estudio puede
impactar la generalizabilidad ecoldgica, ya que el hospital es un centro especializado de
atencion pediatrica de tercer nivel, que tiene todos los avances tecnoldgicos disponibles
en el pais para este tipo de pacientes, y cuenta con gran cantidad de profesores
especialistas de todas las ramas de la Pediatria. El exigente proceso de seleccion del
Hospital Infantil genera una poblacion selecta integrada por médicos de alto nivel
académico, probablemente mayor que en hospitales mas pequefios, con menos recursos

0 menos competitivos, lo cual también podria afectar este tipo de validez externa.

El hecho de que el PUEM sea el programa académico por excelencia, y de que los
seleccionados para el Sistema Nacional de Residencias Médicas hayan pasado por el
filtro de admision comin que constituye el Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Médicas, probablemente contribuya al argumento de que los residentes de
este hospital y curso son mas semejantes que diferentes a los de los demas hospitales y

Cursos.

Los profesores de todos los cursos del PUEM de la Facultad de Medicina pasan por el
filtro de admision del Consejo Técnico de la Facultad para su contratacion, en donde se
homologan con una serie de requisitos como son la experiencia clinica, docente y de
investigacion, y todos deben tener certificacion vigente por el Consejo de Especialidad
correspondiente. Esto fortalece el argumento de validez externa para alumnos de otros
cursos del PUEM. Este estudio inicial serd seguido por la aplicacion de la intervencion

en otros escenarios, para asegurar la generalizabilidad ecologica.
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RECOLECCION DE DATOS Y CONTROL DE CALIDAD

La aplicacion de los instrumentos de evaluacion se realizo en instalaciones del Hospital
Infantil de México, para facilitar los aspectos logisticos del estudio. El cuerpo de
profesores del taller se capacitara en la aplicacion y coordinacion del taller MRE. Se
tomaran las medidas necesarias para que el proceso transcurra sin contratiempos, y se
controlara la seguridad de los instrumentos de evaluacién como si fuera una evaluacion

sumativa por el grupo de académicos profesores.

El investigador principal estard presente en cada fase del proceso, y asegurara la
presencia de personal auxiliar para los detalles logisticos y de coordinacion del taller y
de las sesiones de evaluacion. El equipo de investigacion aplicard los cuestionarios de
satisfaccion a los alumnos que sean sujetos de la intervencion, y coordinara los aspectos
logisticos de las evaluaciones del taller MRE para ambos grupos. El investigador
principal colectard los cuestionarios y los resultados de los exdmenes, y los asegurara en

su oficina hasta el momento de la captura y analisis de los datos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este es un estudio de caracter educativo, que promueve la mejora de la salud desde las
aulas de clase y que por lo tanto no conlleva riesgos. Se realizaron intentons para
minimizar la no participacion de los residentes, ofreciendo una explicacion detallada del
estudio y la importancia de su participacion. Se asegurd la confidencialidad de los
resultados para que no fueran identificados los integrantes y eliminar el riesgo de dafio
moral y emocional. Ademas como parte de las consideraciones éticas, al grupo control
se le imparti6 el taller, para que no tuvieran desventaja en el ambito profesional con

respecto al grupo de intervencion.

En esta investigacion se respetaron los Tratados de Helsinki y Ginebra, asi como la
Asamblea General de Tokio, ademas se tomaron en cuenta las disposiciones éticas,

legales y reglamentarias nacionales.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

Estudio sin riesgo por lo que no sera necesario tomar medidas de bioseguridad.
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RESULTADOS

El taller fue impartido al grupo A (grupo de intervencién) conformado por un total de
14 residentes, nueve del sexo femenino y cinco del sexo masculino, de los cuales nueve

residentes fueron de segundo afio de pediatria y cinco fueron de tercer afo.

El grupo B (grupo control) estuvo conformado por 14 residentes, de los cuales diez
fueron del sexo femenino y cuatro del sexo masculino, de ellos nueve fueron de

segundo afio y cinco de tercer afio.

En donde el evaluador contestd a cada situacion con 0 si no se habia realizado, 1 si se

realiz6 parcialmente, 2 si se llevo a cabo y 3 si creyd que no aplicaba la pregunta.

Durante el taller los residentes fueron divididos para participar inicialmente en el papel
de estudiantes que evaluan a residentes y mds tarde como residentes que son evaluados

por estudiantes.

A los 28 residentes participantes (grupo A y grupo B) se les aplico la evaluacion
retrospectiva pre-post; cuatro meses después del curso taller al grupo A y 3 meses
después al grupo B, llevandose a cabo la misma en ambos grupos, referente a los temas
de ensefianza clinica, ensefianza de procedimientos, como dar una conferencia y

realimentacion.
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ENSENANZA CLINICA

En cuanto al modelo BEDSIDE, la evaluacion de ensefianza clinica se dividio en 7
secciones: Instrucciones previas, expectativas, demostracion, realimentacion especifica,
micro-habilidades, discusion después del evento y educacién. A continuacidon se

presentan las comparaciones de cada seccion entre ambos grupos.

Instrucciones previas: En esta seccion se indagaba sobre si el residente dio
instrucciones precisas previamente, si presentod al paciente, conocimientos previos del
paciente y se hicieron preguntas de aprendizaje; 4 residentes del grupo intervenido lo

realiz6 contra 9 del grupo control.

Expectativas: Se refieren a si el residente aclar6 los objetivos y explico la importancia
del topico a tratar; 5 sujetos en el grupo intervenido lo realizé contra 10 del grupo

control.

Demostracion: En este apartado se pregunto si el residente observo al estudiante sin
interrupciones durante la exploracion y 11 residentes del grupo intervenido asi lo llevo a

cabo contra 12 del grupo intervenido.

Realimentacion especifica: En esta parte de la evaluacion se investigé si el residente
proporciond al estudiante sugerencias para mejorar, si explicaba claramente las
habilidades que estaba aprendiendo, enfocandose en particular a lo que podia aprender;

7 residentes de ambos grupos lo realizaron.

Micro-habilidades: Un total de 6 residentes del grupo intervenido preguntd al

estudiante qué pensaba del caso y porqué lo pensaba, ademas organizo bien el material
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de enseflanza, proporciond realimentacion especifica de lo que hizo bien y corrigid los

errores de manera detallada, contra 6 del grupo control.

Discusion después del evento: En este punto se referia a que si el residente defini6 las
necesidades de aprendizaje futuras e hizo planes para llevarlas a cabo. Cinco del grupo

intervenido lo llevo a cabo contra 5 del grupo control.

Educacion: Aqui se indago sobre si el residente motivo al estudiante a aprender del
tema, si lo traté con respeto y si la sesion se llevo a cabo en un tiempo razonable, 6

residentes del grupo intervenido cumplié todos los criterios y 10 del grupo control.

Todos lo apartados previos integraron la evaluacion de ensefianza clinica, que al
juntarlos y promediar el nimero de residentes que llevaba o no a cabo la accion lo

podremos ver resumido y representado en la gréfica 1.

Gréfica 1. Ensefanza Clinica
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ENSENANZA DE PROCEDIMIENTOS

En esta etapa se utiliz6 el modelo de los tres pasos, en donde se evaluaron los siguientes
apartados: la fase cognitiva del porqué y del como, la fase de desarrollo, la fase de

automatizacion y finalmente otras habilidades de ensefianza.

Fase cognitiva del porqué: Un total de 5 residentes del grupo intervenido preguntd
acerca de la experiencia previa del procedimiento, evaluo previamente el conocimiento
sobre el mismo, propicidé a que se comentaran problemas que haya presentado
previamente, contra 5 del mismo grupo intervenido que no lo hizo. En contraste al

grupo control 6 que si lo hizo y 4 que no lo llevaron a cabo.

Fase cognitiva del como: El nimero de residentes que explicaron eficazmente y
demostré como realizar el procedimiento fueron 10 del grupo intervenido contra el 11

del grupo control.

Fase del desarrollo: Catorce residentes intervenidos observo todo el procedimiento dio

realimentacion positiva y correctiva, contra 12 del grupo control.

Fase de automatizacion: En este apartado el residente tendria que sugerir como
mejorar y pedirles que cada quien definiera sus propias necesidades de aprendizaje.

Total 5 sujetos del grupo intervenido lo realiz6 contra 5 del grupo control.

Otras habilidades de ensefianza: En este apartado se evaluo si el residente escuchd
con atencion al evaluado, lo tratd con respeto y si la sesion tuvo un ritmo adecuado, 8
residentes del grupo intervenido cumplié con estas expectativas contra 11 del grupo

control.
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En la gréafica 2 vemos el resultado del total de las evaluaciones respecto a la ensefianza

de procedimientos.

Grafica 2. Ensefianza de Procedimientos.
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El objetivo era que los residentes pudieran dar una mini conferencia interactiva al final
del curso. Los puntos que se evaluaron en esta etapa fueron: Objetivos del aprendizaje,

evaluacion, control de la sesion, platica, comprension, retencion y educacion.

Objetivos del aprendizaje: En este punto se califico si el residente orador indico al
menos un objetivo de su platica, aclard la importancia del tema, y al final solicité a los
participantes que enunciaran los objetivos solicitados. Y como resultado 7 residentes del

grupo intervenido lo llevo a cabo contra 16 del grupo control.

Evaluacion: Cuatro de los residente intervenidos desde el inicio evalud el conocimiento
del auditorio y ajustd los objetivos con base a los que los participantes conocian, en

contraste con el grupo control que lo realizaron 16 residentes.

Control de la sesion: En este apartado se califico si el orado utiliz6 adecuadamente el
material de apoyo, si presento el material didactico en forma organizada, si el ritmo de
la sesion fue adecuada, si evitd desviaciones y sobre todo si logrd que la sesion fuera

interactiva, 7 del grupo intervenido logrd con los objetivos contra 16 del grupo control.

Platica: En este apartado se evalud si el ponente personaliz6 la platica con humor, evitd
leer el guiodn, si gesticulaba de forma natural e hizo buen contacto visual, y obtuvimos

que 13 sujetos del grupo intervenido lo hizo, contra 17 del grupo control.

Comprension: Ocho residentes del grupo intervenido promovié que se analizara y
sintetizara al final de la platica lo expuesto, y generaliz6 al final sobre el tema, contra 17

que los hicieron del grupo control.
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Retencion y educacion: Este punto evaluo si se promovid se revisaran los datos y
conceptos en diferentes bibliografias, y el resultado fue que lo realizaron un total de 5

del grupo intervenido contra 18 del grupo control.

En este apartado de como dar una conferencia observamos un compilado de todas las

evaluaciones mencionadas previamente en la grafica 3.

18 Grafica 3. Como dar una conferencia.
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El objetivo era que al final los residentes fueran capaces de dar una realimentacion habil
y constructiva. Y en general se tocaron varios puntos sin dividirlos en grupos, por lo que

solo mostraremos los puntos evaluados de mayor interés.

Once residentes grupo intervenido pregunt6d a sus docentes las inquietudes y dudas al

principio de la sesidon, animéandolo a exponer sus problemas contra 5 del grupo control.

En cuanto a la realimentacion especifica y positiva 13 sujetos del grupo intervenido lo
llevé a cabo, comparado con 7 residentes del grupo control que si lo llevaron a cabo. Y
en cuanto a la realimentacion correctiva 13 sujetos del grupo intervenido y lo aplicaron

10 del grupo control también.

Ninguno del grupo intervenido intentdé motivar para ir mas all4 en el aprendizaje tanto

clinico como personal, en tanto 8 del grupo control lo realizaron.

En la grafica 4 podemos observar la tendencia de resultados en la evaluacion con

respecto a la
realimentacion.

10 Gréfica 4. Realimentacion.
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El objetivo de esta evaluacion, fue una vez que se impartio el curso al grupo control,
tener un total de 30 residentes como grupo intervenido y conocer con evaluacion a cada

uno de los integrantes viendo de manera retrospectiva la eficacia del curso.

Calculando las medias de los puntajes para orientarnos sobre las tendencias y poder
conocer si los resultados tenian diferencias estadisticas, obtuvimos los siguientes

resultados:

En cuanto a la ensefianza clinica, en todos los apartados como momentos ensefiables,
micro-habilidades, precepto de un minuto y BEDSIDE tuvieron una mejoria una vez

que se tomo el curso con diferencias estadisticamente significativas, Tabla 1.

En la ensefianza de procedimientos también hubo notables cambios en la actitud de los
residentes posterior al curso, ya que solo el 30% de los residentes evaluados se
preocupaba por que el educando entendiera el porqué del procedimiento a realizar,
mientras que posterior al curso hasta el 66% lo hacia de manera frecuente. El 33% se
preocupaba por ensefiar paso a paso al educando antes de tomar el curso, mientras que
posterior a este hasta el 63% lo hacia frecuentemente. Esto traducido en medias en la

Tabla 2, en donde se encontrd que en todas la diferencia fue significativa.

En cuanto al programa de cémo dar una conferencia, de un 39% de los residentes que
definia los aprendizajes del tema a tratar en la conferencia, aument6 al 49% de los
residentes que lo hacen posterior al curso. Y el 39% de los mismos refirié que antes del
curso de una manera frecuente evaluaba el impacto de su platica o conferencia,
aumentado hasta un 53% de residentes que lo practican posterior al curso. Tabla 3 se

muestra como la mejoria es significativa después de haber cursado el talle.
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Evaluando con el pre y post test la parte de la realimentacion, encontramos que un 52%
nunca o rara vez intentaba diagnostica quienes de los educandos eran los que requerian
realimentacion, y posterior al curso Unicamente el 13% continua sin hacerlo. Antes el
59% proporcionaba realimentacion positiva de manera constructiva y aumentd hasta un
66% posterior a que tomaron el curso. Antes el 42% de los residentes eran los que
intentaban generar un ambiente propicio para la realimentacidén, y posteriormente
aument6 hasta el 70%. En cuanto al método de realimentacién en sandwich (positiva-
correctiva-positiva), de un 20% de residente que la aplicaba en forma frecuente aument6
hasta un 60%. Tabla 4 se tomaron medias para poder valorar si las diferencias eran

significativas, encontrandose todas estas con una p <0.01.

TABLA 1 N | ANTES |DESPUES |P
ENSENANZA CLINICA
Momentos ensefiables | 39 | 2.92+0.957 | 3.79+0.894 <0.001

Micro-habilidades 39 | 1.95+£0.804 | 3.16+1.027 <0.001
Precepto de un minuto | 39 | 2.05+0.944 | 2.95+1.089 0.003
BEDSIDE 39 | 2.21£1.018 | 3.31+0.977 <0.001
TABLA 2 N | ANTES | DESPUES | P

ENSENANZA DE
PROCEDIMIENTOS

El por qué del 30 | 2.64+1.581 | 3.38+1.786 <0.001
procedimiento

El cdmo del procedimiento | 39 | 2.62+1.583 | 3.38+1.741 <0.001

Fase de desarrollo 39 | 2.31+1.360 | 3.15+£1.694 <0.001

Fase Automatica 39 | 2.15+1.309 | 2.95+1.685 <0.001
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TABLA 3 N [ANTES |DESPUES |P

COMO DAR UNA

CONFERENCIA

Planear una conferencia | 39 | 2.03+1.308 | 2.85+1.631 <0.001

Definir los objetivos 39 | 2.03+1.267 | 2.95+1.669 <0.001

Controlar la sesion 390 | 2.18+1.374 | 2.87+1.689 <0.001

Evaluar el impacto 39 | 2.13£1.260 | 3.00+1.701 <0.001
TABLA 4 N | ANTES | DESPUES | P
REALIMENTACION
Educandos que requieren 39 | 2.44+0.912 | 3.38+0.877 <0.001
realimentacion
Realimentacion positiva centrada | 39 | 2.72+0.916 | 3.77+0.742 <0.001
Generar un ambiente propicio 30 | 3.10+1.294 | 3.92+1.010 <0.001
Realimentacion “en sandwich” 30 | 2.46+1.047 | 3.67+0.982 0.01
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DISCUSION.

El estudio comprendié dos etapas, en la primer etapa del estudio se utilizo un disefio
experimental con un ensayo controlado con asignacion al azar. En la segunda ctapa del
estudio, con un disefio observacional, en la cual se aplicOé un cuestionario,
semielaborado retrospectivo (pre-post) para valorar los cambios entre los mismos
residentes en cuanto a actitud y habilidades de ensefianza antes y después del taller.
Residentes de segundo y tercer afio del Curso Universitario de Especializacion en
Pediatria con sede en el Hospital Infantil de México Federico Gémez, a quienes se

imparti6 el taller “El Médico Residente como Educador” (MRE).

La variable dependiente de la primer etapa del estudio sera la evaluacion de las
competencias docentes del residente con la evaluacion del taller “El Médico Residente

como Educador” (MRE), en una escala tipo Likert de 4.

Posteriormente (3 meses después de la intervencién) se aplicO un cuestionario de
realimentacion (pre-post). Las escalas se presentaron con una escala tipo Likert de 5
puntos, en donde los residentes se autocalificaron con actitudes o conductas que tenian

antes y después del curso hacia diversos.

En la primer etapa encontramos que existen diferencias aparentes entre el grupo control
y el grupo intervenido, sin ser estas diferencias importantes por lo pequefio de la
muestra, pero tratando de encontrar el porqué se dieron estas tendencias, lo podremos

tratar de explicar en los siguientes apartados:

1.- Dentro de los datos basales de nuestros residentes no tomamos en cuenta si contaban

ya con algln tipo de entrenamiento o experiencia en ensefianza, pudiendo haber estado
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mejor preparados desde el inicio el grupo de residentes control sin que pudiéramos

analizarlo.

2.- Los mismos residentes tomaban el rol de estudiantes evaluadores y residentes, por lo
tanto en el grupo de residentes que no tomaron el curso las evaluaciones fueron mucho
mas laxas, empiricas y con pocos fundamentos; dando puntajes muy altos a sus
evaluados. Caso contrario sucedio6 en el grupo intervenido, posterior que se capacitaron,

las evaluaciones fueron mas estructuradas, objetivas, a detalle y completas.

3. También tenemos en consideracion las posible fallas intrinsecas del taller que
deberian de tomarse en cuenta para mejorarlas, entre estas que la duracion del curso
sabemos que fue corta, mientras que la mayoria de los cursos que han demostrado un
impacto importante en los residentes tienen mas de 10 horas de duracion, el taller tuvo

un duracion de 4 horas.

En la segunda etapa de manera diferente encontramos que el taller tuvo un impacto
francamente positivo en los residentes que lo tomaron, partiendo del principio en el que
los residentes se comparaban contra ellos mismo (antes y después), eliminando el sesgo
de seleccion en el que existieran diferencias previas de preparacion o experiencia en
docencia previo al taller, por lo tanto cada uno se evaluo y sintié sus mejorias y se dio

cuenta de sus deficiencias.

Integrando la primer y segunda etapa, podemos concluir que el curso realmente tuvo un
impacto en los residentes, teniendo la mayor mejoria en el ambito de la actitud, todos
mejoraron respecto a su basal, y esto propiciard a que transmitan esa actitud y
conocimientos adquiridos a sus residentes de menor jerarquia, y asi mismo mejorar la

calidad de los mismos residentes al aprender ensefiando.
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Es importante que en cada institucion de salud (sede de cursos de residencia) se
ofrezcan oportunidades explicitas para que los residentes continuen desarrollando su
faceta de educadores, como el que participen en la ensefianza formal de los mismos
residentes, los internos o grupos de estudiantes de medicina, para que mejoren sus

habilidades educativas en un entorno propicio.

El lograr que el residente se conciba a si mismo como profesor y educador es uno de los
objetivos del curso, ellos deben de pensar en si mismos como profesores y no pensar en
que el ser educador consiste Unicamente en la mera adquisicion de un conjunto de
habilidades especificas. Por lo tanto hay que fomentar e impulsar a que el residente
asuma el rol de un educador y lo que esto implica no solo en la ensefanza de
conocimientos y habilidades sino en la transmision de confianza, liderazgo y

responsabilidad.

La Unica forma de promover el aprendizaje “significativo” es que el educando participe
de manera activa en el proceso educativo, para que combine la riqueza de su experiencia

con la vivencia del aprendizaje.

Por ser el inicio de una nueva etapa en la forma de estructurar la docencia en el
programa de residencias, esperamos se continien los esfuerzos para implantar un curso
del residente como educador en cada hospital donde exista un programa para formar

residentes.
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CONCLUSIONES

El curso se llevd a cabo sin complicaciones con un 100% de asistencia, con buena
actitud de los residentes para aprender nuevas habilidades en docencia y aumentar su
curriculum, por lo cual sabemos que este curso es factible y reproducible en otros

centros o institutos a nivel de postgrado.

En la evaluacion retrospectiva encontramos diferencias significativas en todos los
puntajes, lo que indica el cambio de conducta y de actitud de los residentes hacia la
ensefianza de sus residentes de menor jerarquia, siendo en esto implicito el compromiso

hacia la mejora continua.

Es muy importante que se continuen estos esfuerzos para que en México el concepto de

residente como educador, continte y siga hacia la perfeccion.

No obstante los resultados que obtuvimos es necesario hacer mas estudios, mas talleres,
tener una mayor poblacion, y en otras especialidades, para confirmar la eficacia de este

taller.
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ANEXO 1

LISTA DE COTEJO PARA REALIMENTACION: ENSENANZA CLINICA
Modelo “BEDSIDE”
Briefing (Instrucciones previas)
1. ¢El residente te dio las instrucciones concisas antes de tu encuentro con el

paciente?

No Algo Si
2. ¢Te presentod con el paciente y explico tu rol?

No Algo Si
3. ¢ Te pregunto el residente acerca de lo que ya sabias para realizar la
historia?

No Algo Si
4. ;Te hizo “preguntas de aprendizaje” utiles para sondear tus conocimientos?

No Algo Si
Expectativas
5. ¢ Te aclaré el residente los objetivos mutuos para la sesion de

ensenanza y te explico la importancia del tépico?

No Algo Si

Demostracién
6. ¢, Te observo el residente, sin interrupciones, cuando hiciste la

exploracion?

No Algo Si
Specific feedback (realimentacién especifica)
7. ¢, Te proporciono el residente sugerencias para mejorar?
___No Algo Si
8. ¢, Te explicod claramente y te demostré las habilidades que estabas

aprendiendo?

No Algo Si

9. ¢, Te senald lo que podrias aprender de este caso en particular, en
que se parece y en que es diferente de otras situaciones clinicas?

No Algo Si
Incluir “microhabilidades”
10. ¢, Te pregunto el residente educador qué pensabas que pasaba con

este paciente o qué quisieras hacer? (“Obtener un compromiso”...)

No Algo Si
11. ¢, Te preguntd después por qué pensabas lo que dijiste que pasaba
con el paciente? (“Buscar y explorar evidencia de soporte”...)
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No Algo Si
12. ¢ Estaba bien organizado el material de ensefianza, te ensefo
principios generales? (“Ensenar reglas generales”...)

No Algo Si
13. ¢, Te proporcionoé realimentacion especifica sobre lo que hiciste bien?
(“Reforzar lo que se hace bien”...)

No Algo Si
14. ¢, Corrigié tus errores de manera detallada y minuciosa? (“Corregir
las equivocaciones”...)

No Algo Si
Debriefing (discusiéon después del evento)
15. ¢ El residente te integré a ti y al paciente en la demostracion de

habilidades y en la discusién?

No Algo Si
16. ¢, Te pregunto sobre definir tus necesidades de aprendizaje futuras en
este topico?

No Algo Si
17. ¢ Hizo planes para reunirse contigo en una sesion de seguimiento?
No Algo Si
Educacion
18. ¢, Te motivo explicitamente para que continuaras aprendiendo?
No Algo Si
19. ¢, Te motivo para que leyeras mas sobre el tema (disertaciones,

articulos, informacion por computadora, consultantes)?

No Algo Si
Otras habilidades de ensefianza
20. . Te tratd el residente con respeto, se presento contigo y te llamo por
tu nombre?
No Algo Si
21. ¢ La sesion se llevé a cabo en un tiempo razonable, no fue

demasiado lenta ni demasiado rapida?

No Algo Si

54



Anexo 2

LISTA DE COTEJO: ENSENANZA DE PROCEDIMIENTOS
Modelo de tres pasos para ensefanza de procedimientos
Fase cognitiva - “; por qué?”
1. ¢El/La residente le pregunté acerca de su experiencia previa con este
procedimiento?

No Algo Si

2. (El/Ella evalué lo que ya sabia usted sobre el procedimiento (incluyendo
indicaciones, contraindicaciones, riesgos, beneficios y alternativas?
No Algo Si
3. ¢El/Ella le motivd a comentar sobre problemas previos que usted haya
tenido con el procedimiento, si usted habia hecho este procedimiento
antes?
No Algo No aplica
4. ;Le explico por qué aprender este procedimiento le va ayudar en su
entrenamiento?
No Algo Si
Fase cognitiva — “;como?”
5. ¢El/La residente le explico eficazmente y le demostré como realizar el
procedimiento completo?
No Algo Si
6. ¢Le explicd en qué este procedimiento es similar y diferente a otros
procedimientos?

No Algo Si

Fase de desarrollo:
7. ¢El/lLa residente le observd mientras usted demostraba el
procedimiento?
No Algo Si
8. ¢EllLa residente le dio realimentacion especifica positiva que
demostrara lo que usted hizo bien?
No Algo Si
9. ¢El/lLa residente le dio realimentacién correctiva que le mostrara lo que
tenia que corregir?
No Algo Si
Preparandose para la fase de automatizacion:
10. ¢ El/La residente le sugiri6 como mejorar y le motivé explicitamente para
su futuro aprendizaje?
No Algo Si
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11. ¢El/lLa residente le pididé que definiera sus propias necesidades de
aprendizaje y formas de enfrentarlas?
No Algo Si
12. ¢ El/La residente programo una sesion de seguimiento con usted?
No Algo Si

Otras habilidades de enseiianza

13. ¢El/lLa residente le escuchd y observd sin interrumpir o dominar la
discusion?
No Algo Si

14. ;El/La residente le tratdé con respeto, se presento, y le llamé por su
nombre?
No Algo Si

15. ¢ La sesion tuvo un ritmo adecuado sin parecer lenta o apresurada?
No Algo Si

16. El/La residente establecid las metas de esta sesion y discutié las metas
futuras de usted?
No Algo Si
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Anexo 3

LISTA DE COTEJO. COMO DAR UNA CONFERENCIA.
OBJETIVOS DE APRENDIZAJE:

1. ¢El residente indicé claramente, por lo menos un objetivo de aprendizaje para
la platica, expresado en términos de lo que los participantes seran capaces de
hacer después de haber participado?

No ___Algo Si

2. ¢Aclaré el porqué es importante el tema?
No ___Algo Si

3. ¢ Solicité a los participantes el enunciar por lo menos uno de sus objetivos de
aprendizaje?

No ___Algo Si

4. ;Promovié que los participantes pudiesen indicar sus limitaciones?
No ___Algo Si

EVALUACION:

5. Alinicio de la platica, ¢ el ponente planted preguntas utiles para evaluar lo que
ya conocen los participantes sobre el tema?

No ___Algo Si

6. ¢Ajustd los objetivos de la platica con base en lo que los participantes indicaron
qgue ya conocian sobre el tema?

No ___Algo Si

CONTROL DE LA SESION:

7. ¢ Elresidente uso adecuadamente el pizarron u otros apoyos visuales?
No Algo Si

8. ¢ Presentd el material didactico en forma organizada y légica que permitioé a los
asistentes seguir los puntos principales de la platica?

No ___Algo Si

9. ¢ Elritmo de la sesién fue adecuado sin retrasarse o que pareciera apresurada?

No ___Algo Si

10. ¢ El ponente hizo alusion al tiempo o re-enfocd la sesion segun se requirié?
No Algo Si
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11. ¢ Evit6 desviaciones?
No ___Algo Si

12. ¢Logré que la sesion fuese interactiva, involucrando a los participantes en una
breve discusion?

No ___Algo Si

PLATICA:

13. ¢El ponente personaliza la charla con humor, una breve historia o en otra
forma?

No ___Algo Si

14. ;Evitd leer un guion o referirse fuertemente a sus notas?
No ___Algo Si

15. ¢ Se movilizé y/o gesticulo en forma natural?
No ___Algo Si

16. ¢ Hizo buen contacto visual, evitando hablar hacia las diapositivas o el pizarréon?
No ___Algo Si

COMPRENSION:

17. ¢ El ponente promovié que los participantes analizaran y sintetizaran el material
ensefiado?

No ___Algo Si

18. ¢ Generalizé lo que se podia aprender sobre el tema?
No ___Algo Si

RETENCION:

19. ¢ El ponente promovié revisar los datos y los conceptos?
No ___Algo Si

EDUCACION:

20. ¢El ponente promovid, aunque sea brevemente, que los aprendices exploraran
recursos particulares para el aprendizaje (i.e., textos, articulos, recursos
computacionales)?

No ___Algo Si
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Anexo 4

LISTA DE COTEJO: REALIMENTACION.

1. ¢ Te pregunto el residente docente tus inquietudes y dudas al principio de la
sesidn animandote a exponer tus problemas?
_No __Algo _Si
2. ¢ El residente docente te escuchd y te mird sin interrumpirte o dominando la
discusion?
__No ___Algo __Si
3. ¢EIIa o él te preguntaron qué necesitas (incluyendo tus propias necesidades
de aprendizaje y la manera en que te gustaria dirigirlas, si es apropiado)?
__No ___Algo _Si
4. ; Ella o él te proporcionaron una realimentacion especifica y positiva que
muestra qué es lo que estas haciendo bien?
__No ___Algo __Si
5. ¢ Ella o él te proporcionan una realimentacion correctiva que te muestra lo
que necesitas mejorar?
__No ___Algo __Si
6. ¢ Ella o él te ofrecen sugerencias para mejorar?
_No __Algo _Si
7. (,Ella o él dan prioridad a tus objetivos, ayudandote a entender cuales deben
ser tus prioridades mas importantes?
__No ___Algo __Si
8. ¢Estable0|o el residente docente los objetivos de este dlalogo y discutié
cuales deberian de ser tus metas futuras?
__No ___Algo _Si
9. Si es apropiado, ¢el residente menciond alguien mas con quien deberias
hablar (ejemplo, el jefe de residentes, el médico adscrito, o el especialista en
educacion en tu institucion)?

__No __Si __No aplica
10. ¢Ella o él programaron contigo una discusion de segwmlento’?
__No ___Algo _Si
11. ¢ El residente te tratd con respeto, se sentd contigo y utilizdé tu nombre?
__No ___Algo _Si
12. ¢EI ritmo de la sesion fue pausado sin parecer lento o apresurado?
__No ___Algo _Si

13. ¢ Tu residente te motivd explicitamente para ir mas alla en el aprendizaje
(aprendizaje clinico, o un aprendizaje personal acerca de cdmo manejar errores
en medicina)
__No ___Algo _Si
14. Tu problema fue de aprendizaje, ¢ el residente te motivo a que leas otros
textos, articulos, recursos de informatica u otros recursos de aprendizaje?
__No _Si __No aplica
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Anexo 5. CUESTIONARIO RETROSPECTIVO PRE POST.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO Y
SECRETARIA DE EDUCACION MEDICA
TALLER “EL MEDICO RESIDENTE COMO EDUCADOR”

I INFORMACION DEMOGRAFICA

NOMBRE DE CURSO DE
ESPECIALIZACION:

SEDE:

EDAD: Afios GENERO:  FEMENINO: [ | MASCULINO: ||
Marque con una “X” el circulo correspondiente al afio de residencia de la especialidad:

R-1 O R-2 O R-3 O >R3 O

1. Las siguientes afirmaciones describen conductas sobre la experiencia de aprendizaje
del taller del Médico Residente como Educador. Por favor intente estimar con qué
frecuencia realizaba las conductas referidas ANTES de asistir al Taller, y con qué
frecuencia las realiza ACTUALMENTE. Marque con una “X” en una escala del 1 al 5
de acuerdo a las siguientes opciones:

1. Nunca 2.Raravez 3. Ocasionalmente 4. A menudo 5. Muy frecuente

POR FAVOR MARQUE CON UNA “X” EN EL ESPACIO APROPIADO

Nunca | Raravez Ocasionalmente | A menudo Muy
Ensefianza Clinica frecuente

1a. ANTES. Identificar “momentos
ensenables” en la practica clinica

1b. DESPUES. Identificar “momentos
ensenables” en la practica clinica

2a. ANTES. Utilizar las cinco
“microhabilidades” de ensefianza
clinica

2b. DESPUES. Utilizar las cinco
“microhabilidades” de ensefianza
clinica

3a. ANTES. Enseinar con el modelo “el
preceptor de un minuto”

3b. DESPUES. Ensefiar con el modelo
“el preceptor de un minuto”

4a. ANTES. Utilizar el modelo
“BEDSIDE” de enseianza clinica

4b. DESPUES. Utilizar el modelo
“BEDSIDE” de enseiianza clinica
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Ensefianza de Procedimientos

Nunca | Raravez Ocasionalmente A menudo

Muy

1a. ANTES. Verificar que el educando
entienda “e! por qué” del procedimiento
1b. DESPUES. Verificar que el educando

frecuente

entienda “el por qué” del procedimiento

2a. ANTES. Verificar que el educando

entienda “el c6mo” del procedimiento

(demostrarlo paso a paso, que lo
verbalice, preguntar dudas)

2b. DESPUES. Verificar que el educando

entienda “el c6mo” del procedimiento
(demostrarlo paso a paso, que lo
verbalice, preguntar dudas)

3a. ANTES. Verificar que el educando
pase por la fase de “desarrollo” del
procedimiento (practicar, que lo
demuestre paso a paso y lo explique,
dar realimentacién)

3b. DESPUES. Verificar que el educando
pase por la fase de “desarrollo” del
procedimiento (practicar, que lo
demuestre paso a paso y lo explique,
dar realimentacién)

4a. ANTES. Verificar que el educando

llegue a la fase “automatica” (observar

sin interrumpir, favorecer aprendizaje
autodirigido, seguimiento)

4b. DESPUES. Verificar que el educando
llegue a la fase “automatica” (observar
sin interrumpir, favorecer aprendizaje

autodirigido, seguimiento)

Como dar una Conferencia

1a. ANTES. Planear una conferencia
utilizando el esquema descrito en el
Taller

1b. DESPUES. Planear una conferencia
utilizando el esquema descrito en el
Taller

2a. ANTES. Definir los objetivos de
aprendizaje de la conferencia

2b. DESPUES. Definir los objetivos de
aprendizaje de la conferencia

3a. ANTES. Controlar la sesion de la
conferencia

3b. DESPUES. Controlar la sesién de la
conferencia
4a. ANTES. Evaluar el impacto de la

conferencia

4b. DESPUES. Evaluar el impacto de la
conferencia

Realimentacion

| Nunca

| Raravez | Ocasionalm | Amenudo | Muy frecuente |
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ente

1a. ANTES. Diagnosticar a los
educandos que requieren
realimentacién (evaluacién formativa)

1b. DESPUES. Diagnosticar a los
educandos que requieren
realimentacién (evaluacién formativa)

2a. ANTES. Proporcionar
realimentacioén positiva centrada en el
educando de manera constructiva

2b. DESPUES. Proporcionar
realimentacion positiva centrada en el
educando de manera constructiva

3a. ANTES. Generar un ambiente
propicio (confianza, respeto,
privacidad) para dar realimentacion

3b. DESPUES. Generar un ambiente
propicio (confianza, respeto,
privacidad) para dar realimentacion

4a. ANTES. Proporcionar
realimentacion “en sandwich” (positiva-
correctiva-positiva)

4b. DESPUES. Proporcionar
realimentacion “en sandwich” (positiva-
correctiva-positiva)

lll. Por favor intente estimar su nivel de conocimientos sobre los temas referidos en la siguiente
Tabla ANTES de asistir al Taller “El Médico Residente como Educador”, y el nivel ACTUAL.
Anote su estimacion utilizando una escala de 0 a 10, en donde:

0 = Nada, 10 = Mucho

ANTES ACTUAL

El rol educativo del médico residente

El Seminario de Educacion del PUEM de la
Facultad de Medicina de la UNAM
Ensefianza clinica al lado del paciente
Como ensefar un procedimiento psicomotor
Como dar una conferencia

Como dar realimentacion

IV. Temas que le gustaria que incluyera el Taller del Médico Residente como Educador:

¢ Ha visitado el sitio web del Residente como Educador?
Si No
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Comentarios sobre el sitio web:

GRACIAS POR CONTESTAR EL CUESTIONARIO
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