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Resumen

Introduccion: Los residentes participan diariamente en actividades de ensefianza dirigidas
a estudiantes de medicina, residentes y otros profesionales de la salud. Los residentes de
Medicina de Urgencias (RMU) enfrentan factores unicos que dificultan su rol como
educadores medicos. Los objetivos de este estudio fueron: evaluar las necesidades
educativas que tienen los RMU durante su rol docente e identificar las caracteristicas de las

intervenciones educativas que necesitan.

Método: Realizamos un estudio observacional, transversal, no experimental mediante el
desarrollo de una encuesta a partir de la literatura disponible. La encuesta fue voluntaria y
anonima, la enviamos a todos los RMU de la Facultad de Medicina en la Universidad

Nacional Auténoma de México y a una muestra de sus profesores.

Resultados: 125 Residentes y 8 profesores respondieron la encuesta. Los RMU invierten
una tercera parte de su tiempo en actividades de ensefianza, la mayoria considera importante
adquirir habilidades educativas durante la residencia. Las estrategias de ensefianza que
prefieren son la discusion de casos clinicos, aprendizaje en escenarios reales y ensefianza
en la cabecera del paciente. Las principales limitantes que enfrentan para ejercer su rol
docente son: falta de tiempo, exceso de trabajo clinico, falta de disposicién de residentes y

profesores para la ensefianza y el ambiente a veces hostil de los servicios de urgencias.

Discusidon y conclusiones: Aunque existen diferencias importantes en las actividades
educativas que realizan los RMU en relacion con los residentes de otras especialidades

médicas, las dificultades que enfrentan son similares a las de la educacién médica de



posgrado. Hay poca literatura publicada que ayude a facilitar el desarrollo de habilidades
educativas en RMU. Los cursos de especializacion en Medicina de Urgencias deben
incorporar estrategias formales para facilitar la adquisicion de herramientas de ensefianza
durante la residencia. Las actividades educativas en el servicio de urgencias deberan ser de
corta duracion y enfocadas a la clinica para garantizar el mayor beneficio a los residentes y

a sus estudiantes.



Introduccion

La educacion médica y la atencion de pacientes son procesos interdependientes durante la
residencia. Durante su proceso de especializacion, los médicos residentes desempefian un
rol asistencial en las areas clinicas y ademas adquieren los conocimientos, habilidades y
actitudes requeridas por su especialidad. A la par de este proceso, los residentes participan
diariamente en actividades de ensefianza dirigidas a pacientes, estudiantes de medicina,

residentes y otros profesionales de la salud (1,2).

Investigaciones previas muestran que los estudiantes de pregrado, posgrado y médicos
adscritos consideran que las actividades educativas realizadas por los residentes son muy
importantes para la ensefianza y el aprendizaje en los contextos clinicos z-s). En estos
escenarios, los residentes invierten del 20 al 25% de su tiempo en actividades relacionadas
con la ensefianza, supervision y evaluacion de estudiantes de medicina y otros residentes

(2,4,7,8)-

Las habilidades educativas de los médicos residentes tienen una correlacion positiva con su
adquisicién de conocimientos y su percepcion de competencia clinica (). Sin embargo, rara
vez reciben intervenciones especificas que les ayuden a desempefiar adecuadamente su rol

como educadores médicos.

El desemperio efectivo de la funcion docente de los residentes tiene multiples beneficios en
los pacientes, estudiantes de medicina y en los mismos residentes. Por ejemplo, Dandavino
M. et al. sugieren que el desarrollo de habilidades docentes en los estudiantes de medicina
beneficia tanto al paciente como al estudiante, y cuando éstos ultimos desarrollan

habilidades educativas, también mejoran sus habilidades de comunicacion (2. Ademas de



los potenciales beneficios hacia los pacientes, los estudiantes y residentes en su rol como
estudiantes, también se benefician de la ensefianza de los residentes al ser los destinatarios

finales de actividades educativas que realizan.

Finalmente, los residentes también se benefician de su funcion docente, ya que el participar
efectivamente en actividades de ensefianza les ofrece la oportunidad de mejorar sus
competencias clinicas y sus habilidades de aprendizaje, autorregulacion y metacognicion

a.27).

En los paises desarrollados, los cursos para mejorar las habilidades educativas en los
residentes se han incrementado durante las Ultimas décadas. La evidencia disponible en la
literatura apoya el uso de intervenciones especificas para mejorar la competencia docente
de los residentes, ya que han mostrado ser bien recibidas por los residentes y conducir a

cambios positivos en las actitudes y percepciones de los residentes hacia la ensefianza (7,9,10).

La funcion del residente como educador médico y los resultados de intervenciones
especificas para mejorar las competencias docentes de los residentes han sido ampliamente
estudiados; sin embargo, poco se sabe sobre las necesidades educativas que tienen los
residentes al momento de desempefiar su rol docente en contextos particularmente dificiles
como terapia intensiva, quiréfanos y el servicio de urgencias. Este Gltimo suele tener un
ambiente educativo adverso debido al gran volumen de pacientes que atiende y a la
gravedad variable de sus enfermedades. Ademés, en los servicios de urgencias
frecuentemente existen situaciones Unicas e impredecibles, que asociadas con la necesidad
de atender pacientes de forma simultanea, la sobrecarga de trabajo y la falta de tiempo,
generan ambientes caoticos que dificultan las actividades educativas que cotidianamente

realizan los residentes en estos escenarios (11-13).



Ante este dificil panorama es necesario implementar actividades que favorezcan una
ensefianza efectiva en los servicios de urgencias a través de sus médicos residentes. Sin
embargo, cualquier intervencién educativa debe ser precedida por una exhaustiva
evaluacion de necesidades para asegurar que la estrategia planteada responda a las
necesidades de los estudiantes y a las caracteristicas de su entorno. Entendemos a la
evaluacion de necesidades, como un proceso sisteméatico que colecta y analiza la

informacion de lo que un grupo de estudiantes necesita para aprender (14).

Este estudio se centr6 en una evaluacion de las necesidades educativas que tienen los
residentes de Medicina de Urgencias al momento de desempefiar su rol docente. Los
objetivos fueron: explorar las necesidades educativas que tienen los residentes en Medicina
de Urgencias al momento de desempefiar su rol docente e identificar las caracteristicas de

las intervenciones educativas que necesitan para mejorar su rol como educadores médicos.



Antecedentes y marco conceptual

11.1. Breve resefia historica de la educacion médica

A lo largo de la historia de la medicina la educacion ha sido un acto inherente a la practica
médica. Aunque existe poca informacidn disponible sobre la medicina y su ensefianza en la
prehistoria, suponemos que durante este periodo el conocimiento médico era transmitido en
forma oral de generacion en generacion, ya que en esta época la medicina estuvo basada en
supersticiones, espiritus y practicas religiosas. Posteriormente las civilizaciones antiguas
como Mesopotamia y Egipto tuvieron grandes avances en la medicina y su forma de
ensefarla, pero fue hasta el siglo V y 1V a. C. que tuvieron auge las primeras escuelas de
medicina como Cirene, Crotona, Rodas, Cnido y Cos, situadas en la Grecia antigua (1s).

El mayor desarrollo cientifico de la medicina griega fue atribuido a la Escuela de Cos, donde
ensefiaba Hipocrates, quien es considerado padre de la medicina y esta relacionado con el
“Corpus Hippocraticum”. Aungue inicialmente se crey6 que este texto habia sido escrito
por el propio Hipocrates, hoy en dia, muchos investigadores creen que en este documento
se plasmaron los conocimientos de la Escuela de Cos y fue escrito por diversos autores a lo
largo de varios decenios (16). Este tratado contiene los principales conocimientos médicos
de la Escuela Hipocratica y abarca diversos temas como cirugia, ginecologia,
profesionalismo, ética y docencia.

Al inicio de esta época, la ensefianza de la medicina se basaba en un aprendizaje practico y
artesanal que partia de la observacion directa. Los maestros y sus discipulos formaban una
relacion estrecha donde tenian la libertad de fijar sus propias metas ya que no existia una

estructura formal ni curricular (17). Posteriormente, Galeno, uno de los médicos mas



reconocidos de la época Greco-Romana, propuso que el verdadero médico debia ser tanto
médico como filésofo, para poder tratar y explicar las enfermedades (is,17). Fue asi como
se incluy6 el conocimiento tedrico-filosofico en la formacion del médico.

La ensefianza de la medicina propuesta por Hipdcrates y Galeno continud hasta que el
Imperio Romano de Oriente comenzé a utilizar a los hospitales con fines de ensefianza;
aunque realmente, fue la cultura Islamica quien generalizd esta préctica en sus escuelas de
medicina y abri6 el camino hacia la institucionalizacion de la ensefianza médica.
Posteriormente, la educacion médica estuvo dominada por la iglesia cristiana, quien
ensefiaba la medicina en conventos y hospitales cristianos exclusivamente a quienes se
recibieran antes como sacerdotes o tedlogos. Fue hasta el siglo IX y X que se creo la Escuela
Médica de Salerno, ubicada al sur de Napoles. Esta escuela fue el primer centro
verdaderamente laico, y sus hospitales tuvieron gran reputacion en Europa, ya que ahi se
retomaron las influencias de las principales escuelas médicas de la antigliedad. La ausencia
del control clerical, le permitio a la Escuela de Salerno revivir los conocimientos griegos,
latinos, hebreos y arabes. Ademas, este centro formé un cuerpo docente, practicd una
ensefianza estructurada basada en la doctrina hipocratica y realiz6 un programa con material
docente a partir de la traduccion de diversos escritos (7).

En la segunda mitad del siglo XIII la prestigiosa Escuela Médica de Salerno inicié su
declive, momento en el que compitié con desventaja contra las universidades recién
fundadas en Bolonia, Paris, Oxford y Montpellier, y posteriormente con las de Toulouse,
Salamanca, Valladolid, Napoles, Padua, Cambridge y Viena (5. Estas universidades
basaron su ensefianza en conferencias, preguntas y discusiones, ademas continuaron con la
formalizacion de la ensefianza médica, e implementaron el proceso de titulaciéon como un

requisito para ejercer la medicina (17).
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Durante el Renacimiento, la ensefianza de la medicina sufrié cambios progresivos
relacionados con los cambios sociales de la época. Por ejemplo, con el surgimiento de la
imprenta y la construccion de anfiteatros, se incrementaron la lectura y las disecciones, esta
situacion detond los conocimientos en anatomia y cirugia. Por otra parte, el enfoque
humanista del renacimiento permitié una consolidacion en la ensefianza de la clinica ya que
se dispard el uso de la educacién en la cabecera del enfermo y se enfatiz6 el aprendizaje
mediante el contacto directo con los pacientes.

En los siglos XVIII y XIX, las universidades de medicina y los hospitales empezaron el
largo camino de la especializacion médica. Ademas, en esta época las universidades usaron
los encuentros, congresos, experiencias junto al enfermo y disecciones anatémicas con el
fin de fortalecer la ensefianza tedrica practica. Este modelo pedagdgico uni6 al hospital con
la sala de autopsias, y dio origen al método anatomoclinico, el cual favoreci6 el desarrollo
de las ciencias basicas como la fisiologia.

A finales del siglo X1X y principios del siglo XX se increment6 el nimero de escuelas de
medicina en Europa y Norteamérica; sin embargo, este incremento en el nimero de escuelas
no representd un incremento en la calidad de la ensefianza médica. En 1910 Abraham
Flexner, educador y académico, realizé un reporte para la Fundacion de Carnegie que
influy6 fuertemente en la educacion médica de Norteamérica, Canada y posteriormente en
todo el mundo incluyendo América Latina (1). En su informe, Flexner describio los
problemas de la educacion médica en Norteamerica a principios del siglo XX, y concluyo
que existia una sobreproduccion de médicos mal preparados y mal distribuidos, ademas
habia un exceso de escuelas de medicina, ya que su proliferacion obedecia a intereses

economicos Yy politicos (19). Posteriormente, Flexner emitio una serie de recomendaciones

11



en las que destaco la importancia de acreditar las escuelas de medicina e incluir una solida
formacion en ciencias bésicas.

Las recomendaciones emitidas en el informe Flexner permitieron disminuir el nimero de
escuelas de medicina de la época y modernizar la ensefianza de la medicina a partir de la
segmentacion del conocimiento de las ciencias basicas y el uso de hospitales e institutos
dotados de alta tecnologia (19).

Al mismo tiempo, en Europa predominaron dos modelos para la ensefianza de la medicina,
el francés y el alemén; el primero estaba centrado en la clinica, y el segundo, giraba
alrededor de las ciencias basicas y los institutos de investigacion (7).

En la primera década del siglo XX, la medicina continud evolucionando y permeo en ella
la corriente positivista, o que permitié el avance de las ciencias exactas y de la medicina
experimental a través del énfasis en la cuantificacion (og). Esta situacion no exent6 a la
ensefianza de la medicina, y en la década de los sesentas la ciencia médica empez a estudiar
el acto de ensefiar en las Escuelas de Medicina y Universidades de paises desarrollados,
posteriormente aparecieron los primeros estudios descriptivos del papel del residente como
educador en la literatura de educacion médica (21,22); a continuacion, estas investigaciones
se generalizaron en los paises en vias de desarrollo.

La visién cientifica, humanistica y social de la medicina contemporanea permitié que la
investigacion educativa en ciencias de la salud continuara progresando a la par de otras
areas del conocimiento médico. Actualmente la ensefianza de la medicina enfrenta nuevos
retos (crecimiento exponencial del conocimiento, falta de profesionalizacion médica y
docente, carencias éticas, incorporacion de nuevas tecnologias, entre otros) y se centra en
la solucién de problemas, el aprendizaje constante y autodirigido, el desarrollo de

habilidades criticas, creativas y éticas.
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1.2 La educacion en las residencias médicas y el Plan Unico de Especializaciones

Médicas de la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina, UNAM.

La profundizacion del conocimiento en éareas especificas de la medicina y el
perfeccionamiento de la practica médica han estado presentes desde las civilizaciones
antiguas. Hace 4.000 afios, los egipcios ya tenian médicos especializados en diversas areas
como la oftalmologia y odontologia, ademas contaban con una organizacion jerarquica
estricta que solo les permitia el tratamiento de una enfermedad; por ejemplo, habia
especialistas que intervenian en las picaduras de aracnidos o escorpiones y mordeduras de
serpiente (2324). En el México prehispanico, la civilizacion nahuatl contaba con cirujanos
(Texoxotla-Ticiltl), herbolarios (Papamacani), parteras (Tlamatquiticitl), entre otros. Los
mayas tenian hueseros (Ah kax bac) que se encargaban del tratamiento de las lesiones del
sistema musculo esquelético, parteras (Ix alanzah) y hasta especialistas en las afecciones
abdominales (Ah kaxnac) (2s26). Otras civilizaciones antiguas como los incas, también
fueron conocidas por las habilidades de sus especialistas en herbolaria y cirugia, incluso

estos Ultimos realizaban trepanaciones como tratamiento de algunas lesiones craneales (7).

La residencia médica, un programa de posgrado hospitalario de tiempo competo para la
especializacion en diversos campos del conocimiento médico, tuvo sus antecedentes en la
ensefianza hospitalaria de Montpellier, Francia. ElI primer programa de residencia
hospitalaria formal inicié en Viena a cargo del cirujano Teodoro Billroth, en la segunda
mitad del siglo XIX (2g). El programa de residencia en cirugia que inicio Billroth, incluyo
conocimientos en anatomia patolégica, bioquimica y medicina interna. La primera

residencia en cirugia del continente americano, fue inaugurada en la escuela de medicina
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John Hopkins de los Estados Unidos por William Halstead en 1889, este posgrado fue

similar al que inicié Teodoro Billroth en afios anteriores (2s).

En México, durante el siglo XIX ya existian hospitales especializados en el tratamiento de
algunas enfermedades como el Hospital de San Lazaro de la Tlaxpana para pacientes con
lepra y el Hospital del Amor de Dios dedicado al tratamiento de las enfermedades de
transmision sexual (2g). A principios del siglo XX el Hospital General abrié pabellones para
el tratamiento de pacientes con patologias quirargicas, obstétricas, ginecoldgicas,
infecciosas, dermatoldgicas e infecciosas; y en 1926, cred los servicios de cardiologia,
gastroenterologia y urologia, a cargo de los Dres. Ignacio Chavez, Abraham Ayala
Gonzalez y Aquilino Villanueva, respectivamente. Sin embargo, fue hasta 1942, que los
Dres. Gustavo Baz y Aquilino Villanueva, fundaron la primera residencia hospitalaria de
nuestro pais en el Hospital General. Posteriormente las residencias médicas empezaron a
multiplicarse en diversos hospitales de la Ciudad de México como el Hospital Militar y el

Hospital Infantil de México (25,2s).

Afos mas tarde, en la Facultad de Medicina, UNAM el Dr. Bernardo Sepulveda creé la
primera residencia médica de México con aval universitario en 1960. Posteriormente, la
Facultad de Medicina, UNAM empez0 a trabajar con diversas instituciones hospitalarias
para unificar el curriculo académico con la formacion clinica de los hospitales (2s). A finales
del siglo pasado, la UNAM convoco a las instituciones de salud publicas y privadas,
instituciones educativas y a la Academia Nacional de Medicina, a realizar una evaluacion
de los cursos de especializacion médica del pais, este proyecto concluy6 con el Plan Unico
de Especializaciones Médicas (PUEM), que rapidamente fue adoptado por el sector de salud

y diversas escuelas de medicina del pais (29).
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Hoy en dia, el PUEM se propone: formar médicos especialistas competentes en los diversos
campos disciplinarios del saber y el quehacer de la medicina, capaces de desarrollar una
practica profesional de alta calidad cientifica, con un profundo sentido humanista y
vocacion social de servicio, que integren a su trabajo experto de atencién medica las
actividades de investigacion y de educacion (). Al 2014, el PUEM contaba con una
plantilla docente integrada por 1,539 profesores y 78 cursos de especializaciéon médica
impartidos en 106 sedes hospitalarias distribuidas en el &rea metropolitana y distintos

estados de la Republica (3o).

El programa del PUEM requiere de 40 horas semanales para la realizacion de las actividades
educativas (asignaturas) que lo conforman y 15 horas extras para el estudio individual; su
metodologia de ensefianza es activa, centrada en la solucion de problemas y gira en torno a

la prestacion de atencion médica, la investigacion y las actividades educativas.

El PUEM esté dividido en cuatro espacios pedagdgicos: un trabajo de atencién médica y
tres seminarios (de atencion médica, de investigacion y de educacion). El trabajo de
atencion médica tiene una duracion de 34 horas semanales y se complementa con el
seminario de atencién médica; en conjunto (el trabajo y seminario de atencion médica)
representan el 92.5% de la carga académica en horas, el seminario de investigacion el 5%

y el seminario de educacion el 2.5% de las horas restantes (o).

Durante el trabajo y seminario de atencién médica, el papel de los residentes es participar
activamente en busqueda, analisis, reflexion y aplicacion de la literatura necesaria para la
solucion de los problemas que se presentan durante la atencion de los enfermos; ademas de
adquirir las destrezas psicomotrices y actitudes dictaminadas por la rama del conocimiento
médico en la que se especializan (30). De forma complementaria, los profesores del PUEM
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tienen la responsabilidad de participar en la elaboracion del programa operativo del curso
y demostrar, supervisar, asesorar, promover la discusion, estimular la participacion y
proporcionar la realimentacion. En el seminario de investigacion, los residentes tienen por
objetivo conocer y aplicar la metodologia cientifica para el andlisis critico de la literatura y

su posterior aplicacion en la toma de decisiones clinicas ().

Ademas de favorecer una atencién médica de calidad y promover el desarrollo de las
habilidades necesarias para la aplicacion del método cientifico en la préactica clinica
cotidiana, el PUEM reconoce la funcion docente de los residentes y los prepara para esta
tarea a través del seminario de educacion; el cual, busca que los residentes demuestren sus
competencias para: a) realizar actividades de educacion médica a sus pares, residentes de
la especialidad, y a las generaciones de profesionales que le suceden, asi como en
actividades de promocion de la salud dirigidas a los pacientes y grupos sociales; b)
interpretar el proceso de formacion profesional del médico como fendmeno humano y
social, tomando en consideracion las condiciones institucionales en las que se realiza el
ejercicio de su especialidad y su ensefianza; y ¢) emplear estrategias de aprendizaje eficaces
que procuren su educacién permanente y superacion profesional para su continuo

perfeccionamiento y el empleo ético del conocimiento adquirido (o).

El seminario de educacion del PUEM se encuentra dividido en 12 unidades didacticas que
abarcan los aspectos generales de la educacién en medicina, teorias del aprendizaje,
motivacion, educacion por competencias, métodos y técnicas de ensefianza, estrategias de
aprendizaje, ensefianza de la clinica, ensefianza de habilidades psicomotrices
(procedimientos) y evaluacion con realimentacion (zo); sin embargo, su implementacion

enfrenta diversos retos, el mas importante de ellos es que en las sedes hospitalarias
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frecuentemente se pondera la atencion de pacientes sobre las actividades de investigacion
y educacion incluidas en el PUEM. Ante esta situacion, han existido multiples esfuerzos
para mejorar la funcion docente de los residentes, algunos de los mas relevantes son: una
evaluacion de las necesidades educativas de la funcion docente de los médicos residentes
pertenecientes a méas de 70 cursos de especializacion médica del PUEM realizada por
Sanchez-Mendiola M et al. @1); el diseno del sitio web “El Médico Residente como
Educador” (32); y la creacion e implementacion del taller “El Médico Residente como
Educador” en el afio 2009 por Sanchez-Mendiola M et al. de la Division de Estudios de

Posgrado de la Facultad de Medicina, UNAM (32 33).

El curso del médico residente como educador creado por Sdnchez-Mendiola M et al. tiene
una modalidad de taller, utiliza sesiones didacticas e interactivas con actividades practicas
en parejas o pequefios grupos, y requiere de una sesion presencial de siete horas durante las
cuales se realizan sesiones sobre: conceptos del residente como educador, ensefianza de la
clinica, ensefianza de procedimiento, como dar una conferencia, realimentacion, liderazgo
y manejo de conflictos (32,33); sin embargo, su carécter presencial ha hecho dificil su difusion

a todos los residentes del pais inscritos al PUEM.
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11.3. El médico residente como educador

Durante la especializacion meédica, los residentes participan diariamente en actividades de
ensefianza dirigidas a pacientes, estudiantes de pregrado, posgrado y otros profesionales de
la salud. Al mismo tiempo desempefian una funcion asistencial con pacientes, y adquieren
los conocimientos, habilidades y actitudes requeridas por su especialidad. Es decir, los

residentes juegan roles simultdneos como médicos, estudiantes y docentes.

El rol asistencial de los residentes es quizas el méas facil de identificar, en él los residentes
tienen como objetivo primordial realizar una atencion médica con calidad y
profesionalismo. Por el contrario, es méas dificil diferenciar sus funciones como estudiantes
y docentes, ya que los residentes participan simultaneamente en la adquisicién y difusion
de conocimientos, habilidades y actitudes durante diversas actividades como entregas de
guardia, pases de visita, atencion supervisada de pacientes, presentacion y discusion de

casos clinicos, exposiciones orales, sesiones bibliograficas, entre otras.

Los médicos residentes son los protagonistas de los procesos de ensefianza y aprendizaje
que se realizan en los escenarios clinicos, y usan del 20 al 25% de su tiempo en actividades
de ensefianza, supervision y evaluacion dirigidas a estudiantes de medicina, médicos
internos, residentes y otros profesionales de la salud (s,g).

Las investigaciones muestran que los estudiantes de medicina, residentes y médicos
adscritos consideran que las actividades educativas realizadas por los residentes son
importantes para la ensefianza y el aprendizaje de los estudiantes de pregrado y posgrado
3-6). Bing-You RG realizd una serie de entrevistas a 83 estudiantes de medicina durante su
primer afio clinico, y encontré que los estudiantes entrevistados percibieron que los
residentes tienen un importante papel como educadores médicos; en el mismo estudio los
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alumnos de medicina estimaron que una tercera parte de todos sus conocimientos provenia
de los residentes, ademas mencionaron que a ellos les gustaria ensefiar cuando fueran

residentes (3).

Otro ejemplo de la importancia del papel docente de los residentes en la educacion médica
de pregrado nos la brinda Marc Pelletier, quien realiz6 una encuesta aplicada a un grupo de
estudiantes de pregrado durante su rotacion en el servicio de cirugia, los autores
concluyeron que los médicos residentes fueron los responsables de ensefiarle a los
estudiantes de medicina las habilidades necesarias para el cuidado y manejo de los pacientes

(34)-

El papel de los residentes como educadores medicos es trascendental tanto para los
estudiantes de pregrado como para los mismos residentes. Diversos estudios han revelado
que los residentes identifican la importancia de su rol docente y participan continuamente
en actividades de ensefianza (s 31,35); ademas, han evidenciado que los medicos residentes
estiman que la mayor parte de sus conocimientos proviene de otros residentes, y consideran

que ensefar es una de sus principales responsabilidades (s 31).

Otros estudios han documentado que los residentes disfrutan de sus funciones docentes, y
estan de acuerdo en que participar en actividades educativas (ya sea preparando
conferencias, ensefiando durante la atencién de pacientes o en el pase de visita, estimulando
el pensamiento critico o la reflexion) favorece el aprendizaje autodirigido y mejora sus
habilidades clinicas (7,10); sin embargo, también opinan que su funcién docente no es lo

suficientemente reconocida ().
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Ademés de los estudiantes y residentes, los médicos adscritos también perciben la
importancia de la funcion docente de los residentes, y consideran que gran parte de la
ensefianza que reciben los estudiantes de medicina es dada por médicos residentes (). En
una encuesta aplicada a 76 médicos adscritos de Ginecologia y Pediatria en los Hospitales
Universitarios de Maastricht y Amsterdam, Busari JO et al. reportaron que los médicos
adscritos perciben que las actividades de ensefianza realizadas por los residentes son
benéficas tanto para los estudiantes como para los mismos residentes. En el mismo estudio,
los autores también reportaron que los médicos adscritos encuestados recomendaron incluir
actividades formales para mejorar las habilidades: docentes, de administracion del tiempo,

autorregulacion, autoevaluacion y comunicacion durante la residencia ).

La ensefianza es una actividad crucial para los médicos, y cada vez es mas necesario que
los residentes desarrollen estrategias de ensefianza efectivas, puesto que las actividades de

docentes que realizan benefician tanto a los estudiantes como a los mismos residentes.

La comprension de los principios de ensefianza puede mejorar las habilidades docentes de
quienes ensefian, y por lo tanto, la adquisicidn de habilidades educativas por los residentes
y su participacion en actividades de ensefianza, pueden mejorar tanto su desempefio
docente, como sus conocimientos tedricos y sus habilidades clinicas (12). En una revision
sistematica de la literatura, Dandavino M et al. documentaron que existe una correlacién
positiva entre las habilidades docentes y la percepcidn de competencia clinica; es decir, los
médicos considerados con mayor competencia clinica por sus estudiantes son aquellos que

enseflan mas efectivamente.

Ademés de las actividades asistenciales, sabemos que los médicos residentes desempefian
funciones simultaneas como estudiantes y docentes, esta dualidad hace que ellos aprendan
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al mismo tiempo que ensefian. Estd demostrado que los residentes que participan en
actividades docentes durante la especializacion aprenden mas de los temas que ensefian,

que cuando sélo estudian por su cuenta o asisten a conferencias (33 3e).

El vinculo que existe entre la ensefianza y el aprendizaje durante el ejercicio de las
actividades docentes esta influenciado por diversos factores, Dandavino M et al. proponen
que los mas importantes son: la interaccion social, autoexplicacion, practica deliberada con

retroalimentacion y metacognicion (Figura 1).

Figura 1: “Ensefiar es aprender dos veces” — Mecanismos tedricos.

Interaccion social
(Balance de motivacion intrinseca - extrinseca)

Docente enseiando

|

Auto-explicacion del docente Practica deliberada
(reparacion de modelos mentales) con realimentacion

Conciencia propia y autorregulacién del docente
(metacognicidn)

|

Docente aprendiendo

Esquema conceptual de los mecanismos teéricos educativos del “ensefiar es aprender dos veces”. Adaptado de
Dandavino M, Snell L, Wiseman J. Why medical students should learn how to teach. Med Teach. 2007;29(6):558—-65.
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El contexto social en el que se encuentra inmerso el docente-estudiante esta vinculado con
su motivacion para aprender. Un individuo motivado participa en una actividad educativa
por el placer que le genera ensefiar (motivacion intrinseca) y por una recompensa externa
(motivacién extrinseca). A su vez, la motivacion favorece la autonomia (elegir libremente
las estrategias de ensefianza), autoexplicacion (explicarse a si mismo los contenidos para
generar respuestas sensatas a las dudas de sus aprendices), autorregulacion y

autoconsciencia ().

La motivacion también influye en la forma, esfuerzo y tiempo dedicado a las actividades
docentes (practica deliberada). La realimentacion a la préctica deliberada permite que el
docente-estudiante comprenda que sus conocimientos no son tan sélidos como los
consideraba anteriormente (2), y es asi como este proceso, también favorece el aprendizaje
del docente a través del desarrollo de la conciencia metacognitiva, entendida como la
capacidad de: conocerse tanto a si mismo, como a los factores y estrategias que influyen
sobre el aprendizaje (qué y por qué utilizar determinada estrategia); y regular las actividades
de planeacién, regulacién, comprensién y evaluacion del propio aprendizaje. En términos

maés sencillos, la metacognicion se refiere al pensar sobre el pensamiento (7).

Si aplicamos estos conceptos al modelo propuesto por Dandavino M et al. podemos
concluir que mientras mas se ensefia a otros, mas se aprende y reflexiona sobre el propio
conocimiento y desempefio docente. Por lo tanto, la responsabilidad formal de ensefiar a
estudiantes, internos, residentes y a otros profesionales de la salud abre un sinfin de
oportunidades para mejorar la forma en que ensefian y aprenden los residentes de cualquier

curso de especializacion médica.
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Los beneficios de la participacion de los residentes en actividades docentes también pueden
extenderse hasta el paciente. Por ejemplo, la adquisicién de habilidades docentes puede
mejorar la relacion médico-paciente debido a que los estudiantes que desarrollan
habilidades educativas, también mejoran sus habilidades clinicas y de comunicacion, las
cudles son un componente esencial de la relacion médico-paciente (12,7). De tal forma que,
en el contexto contemporaneo, las actividades docentes de los médicos se extienden tanto
a otros profesionales de la salud (estudiantes, internos, residentes, enfermeras,

inhaloterapeutas, entre otros) como a pacientes, familiares y otros miembros de la sociedad.

El papel docente de los residentes ha demostrado tener multiples beneficios y por ende los
cursos para mejorar sus habilidades educativas se han incrementado durante las Gltimas
décadas, principalmente en paises desarrollados. La evidencia disponible en la literatura
apoya el uso de intervenciones especificas para mejorar la competencia docente de los

residentes (7,9).

Los cursos para mejorar las habilidades docentes de los residentes han demostrado mejorar
su autoconfianza y uso de estrategias efectivas de autoevaluacion, y aunque los residentes
se perciben a si mismos como buenos docentes, admiten que sus habilidades de ensefianza
podrian mejorar significativamente, y refieren estar interesados en el aprendizaje de

herramientas para mejorar sus destrezas docentes (4,7).

En una revision sistematica de la literatura, Hill AG et al. mencionan que los programas
para favorecer el desarrollo de habilidades educativas en los residentes obtienen respuestas
positivas de los residentes participantes y conducen a cambios en las actitudes y

percepciones que los residentes tienen sobre la ensefianza (7).
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La ensefianza es una actividad clave para el adecuado ejercicio de la medicina, por lo tanto,
la ensefianza de habilidades docentes debe iniciar en los primeros afios de la formacién
médica, continuar durante la educacion de posgrado y madurar continuamente durante la

préctica clinica cotidiana de cualquier médico.
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1.4 La Medicina de Urgencias

La Medicina de Urgencias es una especialidad relativamente nueva tanto en México como
en el mundo, sobre todo si se le compara con otras especialidades médicas como la Cirugia
o Cardiologia.

Aunque el origen formal de la Medicina de Urgencias fue hace cuatro décadas, sabemos
que, desde la prehistoria los seres humanos han requerido de atencion médica inmediata por
diversas situaciones. Por ejemplo, existen craneos trepanados desde el periodo Neolitico en
casi todos los continentes, y aunque es posible que estas trepanaciones obedecieran a
rituales magicos, hay la certeza de que en algunas ocasiones las trepanaciones eran
practicadas en personas vivas como tratamiento de lesiones, ya que la evidencia documenta
que algunas de estas personas sobrevivieron por algin tiempo después de la trepanacion
(38)-

La Medicina de Urgencias evoluciono lentamente a lo largo de la historia, pero los
conflictos bélicos como la Segunda Guerra Mundial y la guerra de Vietnam detonaron
avances significativos en este campo del conocimiento médico. En 1968 fue creado el
American College of Emergency Physicians (ACEP), y el primer programa de
especializacion en Medicina de Urgencias obtuvo el aval académico por la Universidad de
Cincinnati en 1970 (39). Posteriormente los cursos de Medicina de Urgencias se extendieron
tanto en Estados Unidos como en el resto del mundo, por ejemplo en 1980 ya existian 43
programas de residencia en esta disciplina en Estados Unidos de América, y actualmente
hay mas de 100 paises en el mundo que tienen cursos de especializacion en medicina de

urgencias (40,41).
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En México, el programa de especializacion en Urgencias Médico Quirdrgicas surgio en
1986 como respuesta a la tragedia sucedida en septiembre de 1985, donde un terremoto de
8.1° en la escala de Richter sacudié a la Ciudad de México y dejé miles de muertos y
lesionados 243). Esta catéstrofe evidencié la ausencia de preparacion en materia de
proteccion civil, atencién prehospitalaria y hospitalaria de enfermos severamente
lesionados.

La primera generacion de este curso se formo en los Hospitales de Secretaria de Salud del
Distrito Federal (SSDF) y fue hasta 1991 que obtuvo el aval académico de la Escuela
Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional (IPN); en el mismo afio el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) inici0 la tarea de formar especialistas en medicina de
urgencias dentro de sus sedes hospitalarias, y después, el programa de especializacién en
Medicina de Urgencias se extendié a los hospitales de la Secretaria de Salud (SSA) y del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) (2).
Posteriormente la medicina de urgencias inicié el camino a la subespecializacion y en 1995
se creo el curso de alta especialidad en Medicina de Reanimacion. Actualmente la medicina
de urgencias es una base para otras subespecialidades como Toxicologia, Cardiologia,
Medicina del Paciente en Estado Critico, Medicina Aérea, Urgencias Pediatricas, Urgencias
neuroldgicas y Urgencias Cardiovasculares.

Durante el desarrollo constante de la Medicina de Urgencias en México, esta disciplina ha
ganado el reconocimiento de las instituciones normativas para el ejercicio de la medicina
en nuestro pais. En 1989 se fundo la Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencias A.C.
y en 1992 se constituyo el Consejo Mexicano de Medicina de Urgencias A.C. el cual fue
reconocido por el Comitée Normativo Nacional de Consejos de Especialidades

(CONACEM) en 1999 (42 44).
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En el afio 2012, la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) a través del Plan
Unico de Especializaciones Médicas (PUEM) otorgd el aval académico a la especialidad en
Medicina de Urgencias en seis centros de adiestramiento que incluyen tanto hospitales
publicos como privados de la Ciudad de México y sus alrededores. En el afio 2014, esta
institucion también realizé el reconocimiento universitario del curso de alta especialidad en
Medicina de Reanimacion (s2,44).

Actualmente, la Federacion Internacional de Medicina de Emergencias, IFEM por sus siglas
en inglés, define a la Medicina de Urgencias como un &rea de la medicina basada en los
conocimientos y habilidades necesarias para la prevencion, diagndstico y tratamiento de los
aspectos agudos y urgentes de las enfermedades y lesiones que afectan a pacientes de todos
los grupos etarios (o).

El programa de especializacion en Medicina de Urgencias de la Universidad Nacional
Auténoma de México se enfoca en la atencién especializada de los trastornos médicos o
quirdrgicos que de novo se presentan sibitamente o que son consecuencia del descontrol o
descompensacién de las enfermedades crdnicas y ponen en peligro la viabilidad de un
6rgano, sistema e incluso la vida (s). El objetivo de este programa es que con la ayuda de
los recursos tecnoldgicos y fisicos apropiados, el especialista en Medicina de Urgencias
brinde con competencia una réapida, oportuna y eficiente atencién; y ofrezca una toma
temprana de decisiones para limitar el dafio, disminuir el nimero de secuelas, acotar el
tiempo de convalecencia e inclusive, en los casos que asi lo ameriten, permitir una muerte

digna del paciente, apegado a las normas éticas establecidas por la sociedad (44).
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1.5. La educacion médica en los servicios de urgencias

Los servicios de urgencias son un amplio escenario educativo donde se forman recursos
humanos en materia de salud, ya que en estos lugares se entrenan desde los estudiantes de
medicina e internos de pregrado hasta los médicos residentes de cursos de especialidad y
alta especialidad; ademas, sirven como rotacion complementaria para residentes de otras
especialidades medicas como medicina interna, cirugia y ortopedia; y son sitio de
adiestramiento de otros profesionales de la salud (enfermeras, inhaloterapeutas y personal
de atencion prehospitalaria).

A diferencia de otros escenarios educativos, los servicios de urgencias son la via principal
por donde acceden los pacientes a las diversas areas hospitalarias, y por lo tanto es alli
donde confluyen diversos campos del conocimiento médico. Estas caracteristicas brindan a
los estudiantes y residentes la oportunidad de aprender y ensefiar tanto conocimientos
declarativos, como diversas habilidades clinicas, procedimentales y éticas, puesto que los
pacientes que acuden a los servicios de urgencias tienen condiciones variadas que ofrecen
al clinico un rico entorno de aprendizaje debido al gran volumen de pacientes, a la
diversidad y gravedad de patologias tanto médicas como quirurgicas y a la presencia de
profesionales experimentados de quienes aprender (12,13 45).

Al mismo tiempo que los servicios de urgencias brindan un entorno ideal para que los
estudiantes y residentes adquieran mdaltiples habilidades, conocimientos y actitudes; los
docentes en este entorno enfrentan factores unicos que dificultan las actividades educativas
tales como: un gran volumen de pacientes, necesidad de atender enfermos de forma
simultanea, estrés derivado de atender pacientes en estado critico, limitantes en el tiempo

por sobrecarga de trabajo clinico y administrativo, presencia de situaciones impredecibles,
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largas jornadas laborales, falta de disposicion de médicos adscritos y residentes para las
actividades de ensefianza, periodos cortos de rotacion de los médicos residentes, ambientes
con frecuencia hostiles, falta de capacitacion en temas de educacion médica, entre otros
(13,46-49).

Estos factores tienen un impacto negativo sobre las actividades de ensefianza y aprendizaje
que se realizan en urgencias, debido a que crean un ambiente ca6tico e impredecible donde
existen frecuentes interrupciones, que limitan el tiempo para realizar actividades de
enseflanza en la cabecera del paciente y para tener discusiones de alta calidad (1345 50).
Ademas, estos factores también dificultan otras actividades criticas para la educacion
médica en campos clinicos como son: la observacion directa, el modelaje, la practica
deliberada con realimentacion y la reflexion.

Dicho en otras palabras, los educadores en los servicios de urgencias enfrentan una
constante dualidad, ya que por una parte existen multiples oportunidades de aprendizaje,
pero por otra, estas oportunidades educativas estan limitadas por los desafios inherentes de
su entorno. Por lo tanto, realizar actividades educativas efectivas en urgencias representa

un gran reto que requiere de educadores con habilidades para ensefiar en este entorno.
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111.6. Evaluacién de necesidades educativas

El curriculo, segun la definicion propuesta por Arredondo, es el resultado de: a) el analisis
y reflexion sobre las caracteristicas del contexto, del educando y de los recursos; b) la
definicion (tanto explicita como implicita) de los fines y los objetivos educativos; c) la
especificacion de los medios y los procedimientos propuestos para asignar racionalmente
los recursos humanos, materiales, informativos, financieros, temporales y organizativos de
manera tal que se logren los fines propuestos (s1,52). El disefio curricular es conjunto de fases
y etapas que se deberan integrar para la estructuracion del curriculo (s).

El disefio curricular propuesto por Kern es un proceso dinamico que consta de seis pasos:
1) identificacion de problemas y evaluacion de necesidades generales, 2) evaluacion de
necesidades especificas; 3) planteamiento de metas y objetivos; 4) planeacion de estrategias
educativas; 5) implementacion y 6) evaluacidn con realimentacién (Figura 2).

Este modelo no debe ser visto como una serie de pasos a seguir, puesto que Kern lo plante6
como un proceso continuo, interactivo y dinamico en el cual es posible realizar
simultaneamente dos o mas pasos. El progreso en uno de los pasos influye
bidireccionalmente en el progreso de otro; por lo tanto el desarrollo curricular nunca
termina porque siempre esta basado en la evaluacion continua de los resultados y en los

cambios de los recursos, de los estudiantes, del contexto y de la sociedad (s3).
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Figura 2: Disefio curricular.

1.- Identificacién de problemas y
evaluacién de necesidades generales.

6.- Evaluacion con 2.- Evaluacion de necesidades
realimentacion. especificas.

3.- Planteamiento de metas y
objetivos.

5.- Implementacion.

4.- Planeacion de estrategias
educativas

Esquema de los seis pasos para el disefio curricular propuesto por Kern. Adaptado de Kern DE, Thomas PA, Hughes MT.
Curriculum Development for Medical Education: A Six-Step Approach. 2nd ed. Press TIHU, editor. Baltimore, USA;
2009. Pag. 6
La evaluacion de necesidades educativas en una parte fundamental del desarrollo curricular
ya que nos permite identificar la diferencia que existe entre lo ideal y lo que realmente
sucede (s3); es decir, es un proceso sisteméatico mediante el cual se colecta y analiza la
informacion de lo que un grupo de estudiantes necesita para aprender (14).
Este proceso es indispensable en el desarrollo curricular y sirve para identificar deficiencias
en los conocimientos, habilidades, comportamientos y actitudes derivadas de las practicas
educativas actuales (14,53).

Ratnapalan S. y Hilliard R. proponen seis tipos de necesidades educativas para la educacion

médica de posgrado (14):
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a)

b)

d)

Necesidades normativas: Se definen como la brecha que existe entre los estandares
establecidos y el conocimiento actual de los estudiantes. Estas expresan los
conocimientos, habilidades y actitudes que han de alcanzar los estudiantes. Son
determinadas principalmente por los organismos de certificacion correspondientes
a cada campo disciplinar a través de estudios ambientales y pacientes
estandarizados.

Necesidades prescritas: Son aquellas situaciones que necesitan una intervencion
educativa, y estan determinadas por los educadores o planificadores de programas
con base en las necesidades normativas. Es posible acceder a ellas a través de
auditorias, pacientes estandarizados o estudios ambientales.

Necesidades percibidas: Son los conocimientos, habilidades y actitudes que
quieren aprender los estudiantes, estan determinadas por los conocimientos previos,
experiencias y contextos en los que se desenvuelven los alumnos. Es decir, las
necesidades percibidas son lo que los estudiantes piensan, y se caracterizan por la
frase: “Sé lo que no sé”. Pueden ser evaluadas con cuestionarios, entrevistas o
grupos focales, y son Utiles para planear las estrategias educativas, realizar cambios
en los planes de estudio o en las actividades actuales.

Necesidades expresadas: Son aquellas que expresan los estudiantes (lo que ellos
dicen), pero no debemos asumir que todas las necesidades percibidas son expresadas
por los estudiantes, debido a que habitualmente existen barreras que dificultan su
expresion. Su evaluacion aporta informacion cualitativa y cuantitativa Gtil para
modificar las estrategias de ensefianza existentes.

Necesidades desapercibidas: Son las insuficiencias del programa que los

estudiantes no perciben como necesidades de aprendizaje, pueden estar
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caracterizadas por la frase: "No sé lo que no se". Habitualmente son los profesores,
pacientes y otros profesionales de la salud quienes identifican las necesidades no
percibidas a través de auditorias, entrevistas y grupos focales. Su evaluacién es
especialmente atil para identificar objetivos educativos y errores comunes en la
resolucion de problemas.

f) Necesidades comparadas: Son aquellas obtenidas al comparar dos grupos de
estudiantes o al comparar un grupo de estudiantes con los estandares normativos
preestablecidos.

Todas las necesidades anteriormente descritas son Utiles para identificar la brecha entre lo
ideal y lo que realmente sucede en un programa educativo determinado. Con una adecuada
evaluacion de necesidades es posible plantear y replantear los objetivos educativos,
planificar estrategias de ensefianza y evaluar sus resultados.

Por lo tanto, para ofrecer el mayor beneficio posible derivado de una intervencion
educativa, es deseable que antes de iniciar cualquier cambio curricular o antes de
implementar alguna estrategia educativa, se realice una exhaustiva evaluacion de
necesidades con el objetivo de que los cambios propuestos sean congruentes con el contexto

y entorno educativo, las necesidades de los estudiantes y los recursos locales disponibles.
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V.

Planteamiento del problema y justificacion

Aunque diariamente los residentes participan en actividades educativas dirigidas a
estudiantes, internos de pregrado, residentes, pacientes y a otros profesionales la salud, no
podemos asumir que todas las estrategias docentes utilizadas por los médicos residentes
tienen un efecto positivo en el aprendizaje.

Por el contrario, debemos sefialar que, aunque en paises desarrollados se han extendido los
cursos especificos para desarrollar habilidades educativas en los residentes, en nuestro pais
algunos profesores y la mayoria de residentes emprenden la crucial y dificil tarea de ensefiar
con habilidades educativas limitadas debido a que es poco usual que reciban intervenciones
formales que les ayuden a ensefiar con efectividad.

A pesar de que la importancia de desarrollar habilidades educativas en los medicos esta
bien documentada, la mayoria de los curriculos formales de diversas especialidades
médicas ponen mayor énfasis en los conocimientos, habilidades y actitudes requeridas por
el programa educativo en cuestion, y dejan a un lado las actividades educativas formales
dirigidas a mejorar las habilidades docentes de sus residentes. Esta situacion hace que la
gran mayoria de los residentes inscritos en cursos de especializacién médica no reciban
entrenamiento formal en materia educativa.

La UNAM reconoce la importancia de la funcion docente del médico, y sus residentes son
preparados para esta responsabilidad en el Seminario de Educacién del PUEM (30,44).
Sanchez-Mendiola M et al. de la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de
Medicina, UNAM, implementaron un curso denominado: “El Médico Residente como
Educador” en el afio 2009 (32,33). Sin embargo, durante su desarrollo e implementacion, se

enfrentaron diversos retos debido a que su caracter presencial hace dificil su difusién a
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todos los residentes del pais inscritos en los programas de especializacion de la institucion
3). Para dicho curso, se evaluaron las necesidades educativas de los residentes en su papel
como educadores médicos. Sdnchez-Mendiola M et al. publicaron un estudio sobre la
funcion docente de los medicos residentes pertenecientes a mas de 70 cursos de
especializacion médica del PUEM sy Este estudio no incluy6 a la Medicina de Urgencias
debido a que en México esta especialidad es relativamente de nueva creacion y fue avalada
por la UNAM en el afio 2012 44).

En la literatura nacional e internacional, existen pocas publicaciones que aborden la funcién
docente de los residentes en Medicina de Urgencias, por lo tanto, actualmente
desconocemos las preferencias, opiniones y actitudes que tienen los residentes de esta
especialidad durante el desempefio de su rol docente.

Sabemos que una evaluacion de necesidades nos abrird el camino para planear e
implementar estrategias educativas Utiles que favorezcan en los educadores el desarrollo de
las habilidades necesarias para ensefiar efectivamente en los servicios de urgencias; y
promuevan en sus estudiantes el aprendizaje activo y auto dirigido, la resolucién de
problemas y el pensamiento critico.

Ademas, debemos destacar que, a diferencia de otras especialidades médicas, los
educadores que participan en las actividades docentes realizadas en los servicios de
urgencias enfrentan factores Unicos que dificultan la ensefianza y el aprendizaje en este
ambiente cadtico. Por lo tanto, es necesario evaluar las necesidades educativas que tienen
los residentes en Medicina de Urgencias al momento de desempefiar su funcion como

educadores médicos.
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V. Objetivos

V.1

V.2.

Objetivo principal
Identificar las necesidades educativas que tienen los médicos residentes como
educadores en la especialidad de medicina de urgencias en la Facultad de Medicina,

UNAM.

Objetivos secundarios

Identificar la literatura publicada sobre el residente como educador en medicina de

urgencias.
Disefar un instrumento para residentes y profesores que evalUe las necesidades
educativas del residente como educador en urgencias.

Identificar las caracteristicas de las intervenciones educativas que necesitan.
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VI. Pregunta de investigacion

¢Cuéles son las necesidades percibidas de los médicos residentes de la especialidad en

Medicina de Urgencias sobre su formacién en docencia?
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VII.

Método

VI1.1.  Descripcién general del estudio

Realizamos un estudio observacional, transversal, no experimental, con una encuesta
aplicada de forma voluntaria a los residentes y profesores del programa de especializacion
en medicina de urgencias de la Division de Estudios de Posgrado en la Facultad de
Medicina, UNAM, en la Ciudad de México. La encuesta exploro las opiniones, actitudes y
preferencias que tienen los residentes y sus profesores sobre: el rol del residente como
educador en urgencias y las intervenciones educativas necesarias para mejorar Sus

habilidades educativas.

VIl.2.  Contextoy poblacion

La Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina, UNAM es la entidad
educativa que tiene el mayor numero de residentes y cursos de especializacion médica del
pais o). El curso de especializacion en medicina de urgencias donde se realizo el estudio
pertenece a esta institucion educativa, es relativamente reciente y tiene 5 afios de haber sido
implementado.

Durante el ciclo escolar 2016-2017 existian 282 residentes inscritos al curso de
especializacion en medicina de urgencias, esta cifra representa el 3.2% de todos los
residentes pertenecientes al PUEM en el mismo periodo. Los residentes de medicina de
urgencias se encuentran divididos en dos programas académicos distintos, el primero de
caracter semipresencial, es exclusivo para los trabajadores del Instituto Mexicano del
Seguro Social; el segundo es de caracter presencial, y para su ingreso, es necesario tener

concluida la licenciatura en medicina, haber sido seleccionado a través del Examen
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Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas y aprobar un proceso de seleccion interno
establecido por cada sede hospitalaria. Este estudio se centrd en el programa presencial de
la especializacion en Medicina de urgencias del PUEM, el cual tiene un total de 125
residentes inscritos que estan distribuidos en seis hospitales urbanos de la Ciudad de México
y sus alrededores.

Las sedes hospitalarias que albergan el programa de especializacion en Medicina de
Urgencias del PUEM atienden en promedio mas de 40,000 consultas de urgencias al afio

(s4), y son las siguientes:

e Centro Médico ABC (The American British Cowdray Medical Center).

e Hospital de Especialidades "Dr. Belisario Dominguez".

o Hospital General "Dr. Donato G. Alarcén” Cd. Renacimiento, Acapulco, Gro.
e Hospital General Balbuena.

e Hospital General de México "Dr. Eduardo Liceaga".

e Hospital General “Dr. Enrique Cabrera Cosio”.

Los hospitales de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México albergan el 75% de todos
los residentes de medicina de urgencias inscritos al PUEM. En las diferentes sedes
hospitalarias, los residentes de la especialidad en Medicina de Urgencias tienen rotaciones
complementarias principalmente en los servicios de urgencias y areas afines de hospitales
publicos, donde sus actividades educativas y asistenciales son supervisadas por medicos
adscritos y otros residentes (4). Dentro de su practica cotidiana, los médicos residentes
habitualmente se encuentran dentro del servicio de urgencias de 07:00 a 15:00 horas y

realizan una guardia complementaria vespertina y nocturna cada tres dias. Durante este
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periodo los residentes tienen actividades académicas formales e informales durante la
atencion de enfermos. Ademaés, los médicos en proceso de especializacion se relacionan
directamente con pacientes, personal de atencion prehospitalaria, enfermeras,
inhaloterapeutas, estudiantes de medicina, médicos de pregrado, residentes, médicos
adscritos, familiares de pacientes, entre otros.

El programa de medicina de urgencias del PUEM tiene un total de 18 profesores, de los
cuales 7 son titulares, 5 adjuntos y 6 son profesores no reconocidos formalmente. Con

relacion al sexo, el 62% de residentes y el 27.8 de los profesores, son mujeres.

VII.3. Criterios de seleccién y muestreo
La poblacién del estudio estuvo formada por los residentes y profesores de la especialidad
en medicina de urgencias inscritos al PUEM de la Division de Estudios de Posgrado de la
Facultad de Medicina, UNAM en el ciclo escolar 2016-2017.
De dicha poblacion, obtuvimos una muestra no probabilistica. La muestra incluy6 a la
totalidad de la poblacion de residentes, asi como a los profesores que voluntariamente

accedieron a responder la encuesta.

VIil.A4. Disefio del cuestionario

Para el desarrollo de nuestro instrumento, hicimos las adaptaciones pertinentes a un
instrumento existente, que fue utilizado en un estudio previo (1); el instrumento original
cuenta con evidencia de validez y confiabilidad ya que fue utilizado en un total de 5,053
médicos residentes pertenecientes a los 74 cursos de las especialidades médicas en 93 sitios

de entrenamiento, con el objetivo de identificar las necesidades académicas, actitudes y
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estrategias educativas preferidas por los residentes con respecto a su rol como educadores

médicos 1).

La modificacién del instrumento la realizamos con base en los lineamientos propuestos por

Artino AR. et al. para la creacion y adaptacion de cuestionarios en investigacion educativa.

Estos lineamientos son ampliamente reconocidos en la literatura nacional e internacional y

pueden consultarse en la Guia No. 87 de la Asociacion Europea de Educacién Médica (ss),

AMEE por sus siglas en inglés (Tabla 1).

Tabla 1: Lineamientos propuestos por Artino AR. et al. para la creacion y adaptacion de cuestionarios

en investigacion educativa.

PASOS

PROPOSITO

Revisién de la literatura.

Garantizar la definicién del constructo. Relacionar estudios
realizados previamente. Identificar instrumentos que puedan ser
utilizados o modificados.

Realizar entrevistas y/o
grupos focales.

Entender el interés que tiene la poblacién de estudio sobre nuestro
constructo e identificar como éste es conceptualizado.

Sintetizar la revisién de
la literatura con las
entrevistas y grupos
focales.

Asegurar que el constructo tiene sentido para la poblacién
cientifica y es de utilidad para la poblacién estudiada. Garantizar
que el constructo esta expresado en lenguaje entendible para la
poblacién estudiada.

Desarrollo de los
reactivos.

Utilizar redaccién clara, entendible y acorde al objetivo del
constructo.

Validacién por expertos.

Proveer la fuente de validez de contenido. Asegurar que las
preguntas sean claras, entendibles y acorde al objeto de estudio.

Entrevistas cognitivas.

Garantizar que la poblacion interpretara los reactivos acordes al
constructo.

Pruebas piloto.

Ofrecer otras fuentes de validez. Evaluar el proceso de respuesta,
la estructura interna y la relacién con otras variables.

Siete pasos propuestos por Artino AR. et al. para la creacion y adaptacion de cuestionarios en investigacion educativa.
Adaptado de Artino AR, La Rochelle JS, Dezee KJ, Gehlbach H. Developing questionnaires for educational research:
AMEE Guide No. 87. Med Teach [Internet]. 2014;36(6):463-74. Available from:
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=4059192&tool=pmcentrez&rendertype=abstract
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VIl.4.1.

Revision de la literatura

Como primer paso realizamos una revision sistematica de la literatura con asesoria de

personal bibliotecario experto de la Biblioteca de la Facultad de Medicina, UNAM.

Consultamos las bases de datos Medline, Embase y ERIC. En la estrategia de busqueda

utilizamos los términos MeSH “Emergency Medicine-and--Medical Education—-and-

Teaching ” e incluimos todas las publicaciones emitidas hasta el 31 de Julio de 2017 (Figura

3).

Figura 3: Revision sistematica de la literatura.
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VI1.4.2. Entrevistas semiestructuradas

Esta seccion correspondio a un enfoque cualitativo, el cual se sustenta en el pospositivismo,
la fenomenologia, el constructivismo y la teoria critica que involucran la existencia de
varias realidades subjetivas y construidas en las interacciones (s¢. La metodologia
cualitativa permite al investigador: conocer, comprender e interpretar el contexto social en
el que se encuentran inmersos los sujetos de estudio, a traves de las percepciones y
experiencias de los participantes en su ambiente natural. Es decir, ayuda a reflexionar en
los conflictos ocultos, creencias, relaciones de poder y significados; ademas, brinda al
investigador educativo la oportunidad de generar y explicar modelos y teorias de forma
inductiva. La metodologia cualitativa es especialmente util en la investigacion educativa
cuando se conoce poco del fendmeno de interés, ya que permite explorar y entender el
fendmeno desde la visidn de los sujetos de estudio a través de sus testimonios obtenidos
mediante diversos métodos como entrevistas a profundidad, entrevistas semiestructuradas,
grupos focales, entre otros (ss-sg).

Para complementar la informacion obtenida en la revisién de la literatura, en esta seccion
aplicamos tres entrevistas semiestructuradas a una muestra por conveniencia que incluyo a
residentes de primer, segundo Y tercer afio de la especialidad de Medicina de Urgencias.
Las entrevistas tuvieron una duracién en promedio de una hora con diez minutos y
abordaron algunos de los aspectos referentes al programa académico, Seminario de
Educacion del PUEM, actividades clinicas, actividades docentes, profesores y evaluacion.
La guia de entrevistas puede ser consultada en la seccion de anexos de este trabajo (Anexo

2).
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Posteriormente realizamos la transcripcion de las entrevistas. En la codificacion de los
testimonios utilizamos al afio de residencia, sexo, centro de adiestramiento y fecha
(R2/H/HGB/04-11-2015), para garantizar el anonimato de los participantes. En el &rbol de
categorias incluimos variables como el programa académico, Seminario de Educacion del
PUEM, actividades en la clinica, el médico residente como educador, profesores,
evaluacion y recomendaciones para mejorar la educacion en urgencias. Durante el analisis
de los testimonios identificamos una categoria emergente referente al curriculo oculto
(Anexo 3). Como parte final de esta seccion triangulamos y analizamos la informacion
obtenida en las entrevistas a la luz de los resultados obtenidos en la revision sistematica de

la literatura realizada previamente.

VI11.4.3. Sintesis de la revisiéon de la literatura con las entrevistas

En este apartado sintetizamos la informacion proveniente de las publicaciones obtenidas a
través de la revision sistematica de la literatura con la informacion procedente de la fase

cualitativa.

VI1.4.4. Desarrollo de los reactivos

El procedimiento anterior nos ayudo a realizar las modificaciones pertinentes a los items
existentes y a la redaccion de nuevos reactivos. La version preliminar del cuestionario tiene
dos versiones, una para residentes y otra para profesores, las cuales tienen respectivamente

64 y 67 items con escala tipo Likert de cinco opciones.
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VIL.4.5. Validacion por expertos

Sometimos la version inicial del instrumento a un proceso de validacion por expertos con
el objetivo de brindarle una fuente de validez de contenido y asegurarnos de que las

preguntas planteadas fueran claras, entendibles y acordes al objeto de estudio.

Para tal efecto usamos las recomendaciones propuestas por Rubio DM. et al., quienes
definen a los expertos como un grupo de profesionales que han trabajado o publicado en el
campo de la investigacion en cuestion, y su seleccion debera realizarse con base al nimero
de publicaciones o a su experiencia laboral. No existe un consenso sobre el nimero minimo
0 mé&ximo de expertos que se necesitan para realizar el proceso de validacion de un
instrumento para la investigacion educativa, pero Rubio DM. et al. recomiendan utilizar de

tres a diez (sg).

En este proyecto utilizamos 8 panelistas con el objetivo de ofrecer suficiente evidencia de
validez de contenido a nuestro instrumento. El grupo de expertos estuvo formado por

médicos especialistas en Medicina de Urgencias con las siguientes caracteristicas:

e Certificacion vigente del Consejo Mexicano de Medicina de Urgencias.
e Directores o profesores de programas de especializacion en Medicina de Urgencias

con trayectoria académica reconocida en educacion médica.

Durante la seleccion de los jueces identificamos a quiénes por su trayectoria academica,
cumplieran con las caracteristicas previas, dimos preferencia a los presidentes de colegios
y sociedades médicas, jefes de ensefianza en los centros de adiestramiento y autores de

publicaciones relacionadas con la medicina de urgencias.
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Una vez elegidos los 8 jueces, utilizamos la plantilla disefiada por Gehlbach H. et al. para
mejorar la evidencia de validez en cuestionarios y encuestas. Esta plantilla ayuda a evaluar
la representatividad de los items con relacion al constructo, asi como su claridad y

relevancia.

Durante el proceso de validacion le preguntamos a los panelistas: qué tan entendible era la
pregunta para los potenciales interesados (médicos residentes y profesores de la
especialidad en Medicina de Urgencias) con una escala tipo Likert de cinco opciones (desde
“No se entiende” hasta “Se entiende totalmente”). Ademas, cada item tenia un espacio para
escribir sugerencias e ideas de como hacer mas claro el significado de la pregunta (Tabla 2
y Anexo 4). En este mismo documento les pedimos a los jueces que anticiparan las posibles
respuestas y expresaran la relevancia de la pregunta con relacion al constructo de cada uno
de los items del instrumento con una escala tipo Likert de cinco opciones (desde “Muy poco

relevante” hasta “Muy relevante”).
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Con base en los resultados que obtuvimos en la seccion de relevancia, calculamos el
“cociente de validez de contenido” (CVC). Este cociente es un indicador cuantitativo que
ayuda a estimar la validez de contenido de un instrumento oe1). Para tal efecto,
consideramos que un item era esencial si el grupo de panelistas sefialaba las opciones de
“Relevante” o “Muy relevante” en la plantilla que utilizamos para el proceso de validacion

por expertos.

Para el calculo de este indicador cuantitativo utilizamos la siguiente formula 1):

[ ne-(N/2) |
CVC =

(N/2)

Donde:
CVC = Cociente de validez de contenido
ne= NUmero de panelistas (jueces) que indican esencial

N= Numero total de panelistas (jueces).
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El cociente de validez de contenido tiene valores minimos aceptables dependiendo del

numero de jueces (Tabla 3), valores mayores a estas cifras minimas apoyan la hipotesis de

que el acuerdo de los jueces no es debido al azar (o,61).

En nuestro estudio obtuvimos un CVC promedio del instrumento de 0.93, que para un grupo

de 8 panelistas sugiere que el instrumento mide lo que pretende medir de acuerdo al criterio

de este grupo de jueces. Este dato constituye un elemento adicional de evidencia

cuantitativa de validez de contenido del instrumento desarrollado. El rango de CVC en los

items analizados fue de 1 hasta 0.75.

Tabla 3: VValores minimos del CVC.

Numero de panelistas | Valor minimo
5 99
6 99
7 99
8 .78
9 .75
10 .62
11 59
12 .56
13 54
14 51
15 49
20 42
25 37
30 .33
35 31
40 29

Valores minimos del CVC (Cociente de Validez de Contenido) para obtener un valor de p < 0.05 con
One-Tailed Test. Tomado y traducido de: VVeneziano L, Hooper J. A Method for Quantifying Content
Validity of Health-Related Questionnaires. Am J Health Behav. 1997;21(1):67-70.
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Una vez terminado el proceso de validacién, se analizaron nuevamente los items a luz de
las recomendaciones emitidas por los panelistas. Posteriormente se obtuvo el cuestionario

final con 69 y 70 items en su version para residentes y profesores respectivamente.

VI1.4.6. Entrevistas cognitivas

Aunque las entrevistas cognitivas tienen por objetivo ayudar a documentar que la
interpretacion de los reactivos por la poblacion de estudio seré acorde al constructo, durante
el desarrollo de nuestro instrumento no realizamos este paso debido que los residentes se
encuentran distribuidos en diversos centros de adiestramiento en la Ciudad de México y

otros estados de la Republica Mexicana.

VI1.4.7. Pruebas piloto

En esta seccién aplicamos la encuesta a un grupo de 16 residentes de un programa de
especializacion en Medicina de Urgencias del Instituto Politécnico Nacional (IPN) para
evaluar el proceso de respuesta. EI grupo de residentes que participé en esta seccién incluyd
residentes de primer, segundo y tercer afio. Durante este proceso, identificamos que el
tiempo de resolucion en promedio fue de 16 minutos. Los residentes encuestados no

reportaron problemas en la comprension del instrumento.

El cuestionario final tiene tres secciones: la primera, incluye datos sociodemograficos
(edad, sexo, afio de residencia y sitio de adiestramiento); la segunda explora la percepcion
del rol docente de los residentes, tiempo dedicado a las actividades académicas,

autoevaluacion de sus competencias educativas, caracteristicas de las actividades
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educativas realizadas en urgencias, estrategias de ensefianza-aprendizaje preferidas,
dificultades para ensefiar y aprender en urgencias y la participacion de residentes y
profesores en la ensefianza de residentes; la tercera parte evalla la importancia de diferentes
temas que podrian ser incluidos en una estrategia formal para mejorar las habilidades

educativas durante la residencia (Anexo 5y 6).

VIL5. Aplicacion del instrumento

La Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina, UNAM distribuy6 y
aplicé el cuestionario a los 125 residentes de la especialidad en Medicina de Urgencias
inscritos al ciclo escolar 2016-2017. La aplicacion de la encuesta para residentes fue

realizada en papel, de manera voluntaria, anénima y en un ambiente no amenazador.

La version de la encuesta para profesores la enviamos en linea a 18 profesores del mismo
programa académico al que pertenecen los residentes encuestados. Utilizamos la version
2.00+ de LimeSurvey, la cual es una aplicacién que sirve para realizar encuestas en linea y
brinda a los usuarios sin conocimientos en programacion, la posibilidad de desarrollar,
publicar, recolectar y analizar el resultados de sus encuestas 2). El acceso a esta plataforma

nos lo brindd la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina, UNAM.
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VII.6. Analisis estadistico

Posterior al proceso de aplicacion, organizamos los datos de las encuestas con Excel y
posteriormente realizamos el analisis de los resultados mediante el uso de IBM SPSS V23.0

para Windows.

Realizamos el analisis de los datos con estadistica descriptiva y la comparacion entre grupos
fue con estadistica inferencial. Los grupos a contrastar los formamos segun el sexo, afio de
residencia y si los residentes habian declarado o no tener entrenamiento formal en
educacion médica. Utilizamos la prueba T para las variables con distribucion normal y

estadisticos no paramétricos (prueba Kruskal Wallis) para el resto de las variables.

VIL7. Aspectos éticos

La aplicacion de la encuesta tanto a residentes como a profesores fue voluntaria y el analisis
de los datos fue anonimizado. A los profesores les ofrecimos una explicacion general del
estudio y de la importancia de su participacion sin ejercer influencia indebida, con la
finalidad de aumentar el indice de respuesta debido a que el cuestionario fue aplicado en

linea.

El instrumento utilizado solo tiene datos sociodemogréaficos generales (edad, sexo, afio de
residencia y sitio de adiestramiento). No incluimos identificadores personales (nombre,
nimero de cuenta, numero de trabajador) de los residentes y profesores participantes.

Ademas, obtuvimos el consentimiento informado por escrito de los participantes.

El estudio fue no invasivo, de bajo riesgo y cumplié con la Declaracion de Helsinki de

principios éticos para la investigacion en seres humanos 3). El proyecto fue evaluado por
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el comité de sociomédicas del Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Médicas,
Odontologicas y de la Salud de la Divisién de Estudios de Posgrado de la Facultad de

Medicina, UNAM.
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VIIl. Resultados

VIIIL.1. Revisién sistematica de la literatura

Obtuvimos un total de 623 referencias, de las cuales, excluimos 318 porque eran
publicaciones repetidas 0 no estaban relacionadas con el tema de investigacion. De las
publicaciones restantes, 287 estuvieron relacionadas con el desarrollo curricular en
medicina de urgencias, simulacion, intervenciones educativas especificas y evaluacion.

(Figura 4).

Figura 4: Resultados de la revisién sistematica de la literatura.
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Esquema que muestra el arbol de los resultados identificados con la estrategia de bisqueda referida. Incluimos los resultados de las 3
bases de datos consultadas.
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Encontramos 18 resultados relacionados al tema de investigacion, de los cuales 16
publicaciones nos ayudaron a comprender las caracteristicas del entorno educativo en los
servicios de urgencias, asi como las dificultades que enfrentan los educadores en estos
escenarios.

Solo identificamos 2 publicaciones que realmente describen la funcion docente de los
residentes en medicina de urgencias: Resident as teacher: general needs assessment in
emergency medicine (9) y Resident-As-Teacher: A Suggested Curriculum for Emergency
Medicine 4). A excepcion de la primera, no encontramos otras publicaciones sobre la
evaluacion de necesidades educativas del rol docente de los residentes de medicina de

urgencias en literatura nacional ni internacional.
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VIII.2. Fase cualitativa

En esta seccion contamos con tres participantes inscritos al curso de especializacion en

medicina de urgencias del PUEM de la Divisién de Estudios de Posgrado de la Facultad de

Medicina, UNAM. Particip6 un residente de primer afio, uno de segundo afio y otro de

tercer afo, todos se encontraban inscritos en la sede del Hospital General Balbuena. De los

residentes que voluntariamente aceptaron contestar la entrevista, hubo dos hombres y una

mujer. La duracion de las entrevistas fue en promedio de 1 hora con 10 minutos (Tabla 4).

Tabla 4: Algunos de los resultados de la fase cualitativa mas descriptivos y sus testimonios

representativos.

Categoria Ejemplos de testimonios
Seminario de [¢Y sobre el seminario de educacién? ¢ Lo conoces? ¢Sabes si se lleva a
educacion cabo?] R1/H/HGB/14-10-2015: No, no lo conozco y pues yo creo que no

se realiza. Al menos en esta sede no se lleva a cabo.

Actividades en la

clinica

[Nos podrias describir un dia cotidiano]R2/H/HGB/04-11-2015: Bueno
en mi segundo afio de residencia un dia normal es llegar a la sede donde uno
esta rotando, ver a los pacientes, sus diagnosticos, y leer sobre el tratamiento
para ver que podemos cambiar... también en un dia normal estamos
supervisando a los R1 y hasta los internos... hacemos o supervisamos los
procedimientos como accesos venosos centrales, venodisecciones,
intubaciones... practicamente eso es lo que hacemos como R2 en un dia

tipico digamos.

El residente como

educador

[¢Consideras que has tenido alguna funcién docente durante tu
residencia?] R1/H/HGB/14-10-2015: ;Docente? Si claro, he ensefiado a
estudiantes y a los internos. R2/H/HGB/04-11-2015: Yo creo que si.
Siempre trato de ensefiarle a los R1 lo que se pueda durante la guardia...
también a los internos... y en Balbuena, con los estudiantes... una vez en el
Hospital de La Villa una doctora me vio y me pregunt6 si tenia algo que

hacer, yo le dije: “ademas de mis actividades, pues no” y entonces me dijo
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que ella no iba a poder coordinar la clase de sus estudiantes ese dia y si podia

ir en su ausencia, me dijo que eran temas basicos.

[...entonces, ;jtu crees que el médico residente de urgencias tiene la
funcion de ensefiar?]R3/M/HGB/12-11-2015: Yo pienso que si. No solo el
residente de urgencias sino todos los que estamos involucrados en el area de

salud, tenemos ese compromiso de ensefiar al resto de nuestros compafieros.

[Segun tu percepcion ¢cudles son los momentos mas importantes para
el aprendizaje en urgencias?] R1/H/HGB/14-10-2015: El pase de visita...
pero no todos los pases de porque en algunos solo te preguntan con la
intencion de molestarte... luego repiten las preguntas muchas veces, en los
pases de visita siempre te preguntan casi lo mismo y asi que te obligan a
estudiar hasta que te lo aprendas. R2/H/HGB/04-11-2015: Los pases de
visita. Definitivamente, yo considero que los pases de visita es donde uno
aprende tanto de la patologia del padecimiento y aprende de los errores
porque también en el pase de visita te manifiestan en qué estuviste mal o en
qué abordaste mal al paciente. R3/M/HGB/12-11-2015: Yo pienso que ante
un paciente porque te va creando muchas dudas y la clinica te da mucho
porgue uno se pregunta ¢por qué tiene esa coloracion el paciente?, ;por qué
respira asi? o ¢por qué se escucha eso en el térax? o sea yo pienso que el
paciente es nuestra mejor forma de aprender... la nota de ingreso también te

da mucha ensefianza si la haces de forma dirigida.

[Nos podrias describir entonces ¢coOmo es un pase de visita?]
R1/H/HGB/14-10-2015: Llegar temprano, aprenderse a los pacientes, saber
los laboratorios... después ya empezamos nos preguntan y al final nos
preguntas mas hacia lo administrativo que si el certificado de lesiones, que
si la nota no esta firmada y todo eso. R2/H/HGB/04-11-2015: ...pues la
tradicion es pasar visita a las ocho de la mafana, a las dos de la tarde y a las
ocho de la noche. Lo primero que te preguntan es la definicién, luego la
fisiopatologia, el diagndstico y las clasificaciones, ya el tratamiento va

enfocado al residente de segundo afio.

[¢Podrias recordar un par de preguntas que te hayan hecho hoy en el
pase de visita?] R1/H/HGB/14-10-2015: Claro. Sobre embolismo graso,
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¢Qué es?, ;Como se clasifica? ¢ Qué clasificacion se usa para saber el riesgo?
Eso es lo que mas recuerdo de hoy.

R2/H/HGB/04-11-2015: Te preguntan de acuerdo a las guias, te piden que
memorices las guias, que son muchisimas.... no s¢ como decirlo, no sé si
por tradicién o porque asi se ha estado estilando o porque uno lo va
aprendiendo conforme van pasando los afios, pero el pase de visita es como
muy cerrado; es memorizar definiciones que ya estan escritas y si las
cambias, aunque sea poquito ya te estan diciendo que estd mal. Entonces
aqui podria decir que hasta cierto grado es un estilo militarizado de que: “es
asi, asi y asi y no me importa. Yo soy cuadrado y si no me los dices como

yo te digo, no cuenta”.

[¢Como calificarias tu desempefio como docente?] R3/M/HGB/12-11-
2015: Tal vez como regular porque no me siento con la habilidad de
relacionarme tan facilmente con las personas, pero si trato de explicarles las

dudas que ellos tengan.

Profesores

[¢ Normalmente que hace un profesor de urgencias?] R2/H/HGB/04-11-
2015: Coloquialmente lo voy a decir: “hay algunos a los que les vale madres”
practicamente estan ahi sentados, nada mas te firman las notas, no se
preocupan por ti, no te dan ensefianza, ni siquiera puntos de vista, nada mas
es: “hazme el trabajo, yo te firmo”, se acabd. Y vendria la contraparte,

porque si hay pocos profesores que se preocupan por uno.

[¢Como calificarias las habilidades para la ensefianza, de tus
profesores?] R1/H/HGB/14-10-2015: ...No se como calificarlos porque
hay buenos y malos, por ejemplo, una adscrita muy peculiar que grita mucho
y ni te dice nada. R2/H/HGB/04-11-2015: Bueno, si lo tomamaos en general,
yo diria que no saben ensefiar... practicamente no hay convivencia ni
intercambio de ideas. R3/M/HGB/12-11-2015: Yo pienso que son muy
limitadas porque el médico adscrito ya no se relaciona tanto con los pacientes
y va perdiendo ese interés a lo mejor por cansancio o por carga de trabajo,

no sé decir exactamente por qué.
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Posterior a la transcripcion de los datos identificamos que los residentes expresaron no
conocer el Seminario de Educacion del PUEM. En cuanto a sus actividades clinicas, los
encuestados mencionaron que ademas de atender pacientes, tienen una responsabilidad
docente. Destacaron que el pase de visita y la atencién de pacientes son los momentos donde
més aprenden; sin embargo, dijeron que en estas actividades predominan las preguntas

memoristicas.

En general los residentes mostraron una buena actitud hacia la ensefianza, pero dijeron no
sentirse seguros de sus habilidades docentes. Ademas, mencionaron que sus profesores

carecen de interés para la ensefianza y tienen pocas habilidades docentes.

Los resultados de esta fase fueron fundamentales para identificar cualitativamente, como
los residentes conceptualizan su funcidon docente. Con esta informacion realizamos las

modificaciones correspondientes al instrumento.
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VIIl.3. Fase cuantitativa

VII1.3.1. Demografia

Un total de 125 residentes y 8 profesores contestaron la encuesta. Esto representa el 100%
de los residentes inscritos al PUEM en Medicina de Urgencias de la Division de Estudios
de Posgrado de la Facultad de Medicina, UNAM. EI nimero de cuestionarios respondidos

por los profesores representd un indice de respuesta del 44%.

La edad de los residentes fue 29.3 £ 2.5 afios (media + DE) y a continuacion, mostramos el
histograma correspondiente (Figura 5). La distribucion por sexo fue 57.9% de mujeres y

42.1% de hombres.
Figura 5: Edad expresada en afios de los residentes en Medicina de Urgencias inscritos al PUEM.

Media=29.38 + 2.52

257 1
n=123
20
[\
‘o 157
c
]
S
o
@
1S
w
107
S—

0 T T I T T

20 25 30 35 40

Edad en anos

60



El Hospital General Balbuena albergd el mayor nimero de residentes con el 48.4%, seguido
en orden de importancia del: Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, Hospital
de Especialidades de la Ciudad de México “Dr. Belisario Dominguez”, Hospital General
“Dr. Enrique Cabrera”, Hospital General “Dr. Donato G Alarcon” y del Centro Médico
ACB (Figura 6).

Figura 6: Sedes hospitalarias a las que se encuentran inscritos los residentes de Medicina de Urgencias

del PUEM (n=125).
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La distribucion de los residentes segun su afio de formacion fue: 46 residentes de primer

afio, 45 residentes de segundo afio y 34 residentes de tercer afio (Figura 7).

Figura 7: Distribucion expresada en porcentaje del afio académico al que pertenecen los residentes de

Medicina de Urgencias del PUEM (n=125).
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La edad de los profesores encuestados fue 36.12 + 6.4 afios. La distribucién por sexo fue

de 37.5% de mujeres y 62.5% de hombres. Su experiencia docente fue 5.6 £ 5.1 afios.
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VI111.3.2. Conocimientos sobre educacién médica

El 61.6% de los residentes expres6 contar con algin entrenamiento previo en educacion
médica. Las intervenciones que recibieron fueron principalmente cursos seguidas de talleres

y diplomados (Figura 8).

Figura 8: Distribucidon de las intervenciones recibidas por los residentes que expresaron tener

entrenamiento formal en educacién médica (n=77).
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Los residentes estimaron que su competencia docente es de 6.9 + 1.6 en una escalade 1 a
10, donde 1 es nada competente y 10 es totalmente competente. Quienes expresaron tener
algin entrenamiento formal en educacién médica se percibieron con mas competencias
educativas para ensefiar a enfermeras, estudiantes de medicina, internos y a otros residentes

en comparacion con quienes no recibieron entrenamiento (Tabla 5 y Figura 9).
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Tabla 5: Percepcion de los residentes sobre sus conocimientos en educacion médica.

Entrenamiento previo en No =6.26 Si=7.40

educacion medica® IC5.70 a 6.81 IC7.10a7.69
(n=47) (n=77)

Sexof Mujeres = 6.83 Hombres = 7.21

IC6.43a7.22 IC6.81a7.60

(n=69) (n=51)

Ano de residencia R1=6.71 R2 =6.58 R3=17.381

IC6.23a7.19 IC6.03a7.13 IC7.44a8.17
(n=45) (n=45) (n=34)

Media de la autopercepcion de conocimientos en educacion medica de los residentes de medicina de urgencias en una
escala de 1 a 10. donde 1 es minimo y 10 es maximo. Los residentes no suman el nimero total de entrevistados porque
eliminamos los casos en que los residentes no respondieron alguna pregunta.

IC: Intervalo de confianza del 95%.

R1: Residente de primer afio. R2: Residente de segundo aifio. R3: Residente de tercer ailo.

Comparacion de medias con prueba T:
* Sin entrenamiento vs. con entrenamiento p < 0.001
T Mujeres vs. hombres p > 0.05
Comparacion entre grupos de residentes con prueba Kruskal Wallis:
1 Multiples comparaciones entre grupos por afio de residencia p < 0.001
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No existio diferencia entre la percepcion que tienen los hombres y las mujeres sobre sus
habilidades educativas, pero cuando les preguntamos sobre la percepcion de su competencia
especifica para ensefiar a enfermeras, estudiantes, residentes y a otros profesionales de la
salud, los hombres se percibieron con mas habilidades educativas para ensefiar a residentes
en comparacion con las mujeres (p=0.019), en el resto de las comparaciones no hubo

diferencia.

Los residentes de tercer afio se percibieron a si mismos con mayor competencia docente
para ensefiar a residentes en comparacion con los residentes de primer afio (p < 0.02). No
identificamos diferencia estadisticamente significativa cuando contrastamos la percepcién
de las habilidades docentes especificas para ensefiar a enfermeras y estudiantes de medicina

contra el afio de residencia (Tabla 6).

Al contrario de la percepcion de los residentes, los profesores estimaron que en una escala
de 1 a 10, donde 1 es nada competente y 10 es totalmente competente, las habilidades

docentes de los residentes de medicina de urgencias son de 4.5 + 2.4.
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VI11.3.3. El residente como educador en urgencias

Cuando exploramos la cantidad de tiempo que los residentes de Medicina de Urgencias
dedican a las actividades educativas, los profesores informaron que los residentes dedican
el 32.5 + 21.71% de su tiempo a ensefiar a los integrantes del equipo de salud. De forma
similar, los residentes encuestados estimaron que de todas las actividades que realizan,
pasan el 37.24 + 23.08% de su tiempo en actividades docentes dedicadas en orden de
importancia a: otros residentes, médicos internos de pregrado, estudiantes de medicina y

enfermeras.

El anélisis de los grupos por afio de residencia con la prueba Kruskal Wallis evidencio que
los residentes dedican més tiempo a ensefiar a medida que avanzan en su grado académico,
desde el 31.1% de su tiempo en el primer afio hasta el 46.9% en el tercer afio (p=0.005). No
existio diferencia cuando comparamos el tiempo que invierten los residentes de primer afio

con los de segundo afio (Figura 10).

Figura 10: Porcentaje del tiempo que dedican los residentes a ensefiar al equipo de salud
por afio de residencia (n=125).
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Multiples comparaciones entre los grupos por afio de residencia con prueba Kruskal Wallis p 0.005.
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Con relacion al sexo, contrastamos el tiempo que dedican los hombres y las mujeres a las
actividades de ensefianza (Figura 11), y en este sentido los hombres reportaron dedicar 9.4%

mas de su tiempo a las actividades docentes que las mujeres (p=0.027).

Figura 11: Porcentaje del tiempo que dedican los residentes a ensefiar al equipo de salud por sexo

(n=121).
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Los residentes no suman el nimero total de entrevistados porque eliminamos los casos en que los residentes no respondieron alguna
pregunta.
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Los residentes que declararon tener entrenamiento formal en educacion médica dedicaron
mayor tiempo a las actividades educativas (39.2 £ 23.1 %) en comparacién con los
residentes que expresaron no contar con dicho entrenamiento (34.1 + 22.9 %); sin embargo,

la diferencia encontrada no evidencio diferencia estadisticamente significativa (Figura 12).

Figura 12: Porcentaje del tiempo que dedican los residentes a ensefiar al equipo de salud por

entrenamiento formal en educacién médica (n=125).
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Segln la opinién de residentes y profesores, las funciones docentes que realizan los
residentes de medicina de urgencias estan prioritariamente dirigidas a otros residentes,
seguidas de médicos internos de pregrado, estudiantes de medicina y enfermeras (Figura

13).

Figura 13: Opinion de los residentes con relacion a quiénes le dedican tiempo de docencia.
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Cuando comparamos a quiénes dedican tiempo de ensefianza por afio de formacion,
encontramos que los residentes de primer afio consideraron que sus actividades docentes
estan principalmente dirigidas a internos y estudiantes de medicina; por el contrario, los
residentes de tercer afio opinaron que su funcion docente esta enfocada en otros residentes

y en los internos de pregrado (Figura 14).

Figura 14: Grupos especificos del equipo de salud a quiénes les ensefian los residentes por afio de

formacion.
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ANO DE RESIDENCIA

Media de la opinion de los residentes por afio académico con relacion a quiénes le dedican tiempo de docencia en una escala de 1 a
4, donde 1 es a quiénes les dedican menos tiempo y 4 es a quiénes les dedican mas tiempo.
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Cuando exploramos la importancia del residente como educador médico en urgencias, el
97.6% de los residentes y el 87.5% de sus profesores estuvieron de acuerdo o totalmente de

acuerdo en que el residente tiene un papel importante en la ensefianza de otros residentes.

El 94.4% de los residentes opind que es necesario recibir entrenamiento en estrategias de
ensefianza durante la residencia, y el 75% estuvo totalmente de acuerdo con que el aprender
a ensefar puede mejorar la calidad de la atencion médica, esta Ultima aseveracion obtuvo
una media de 4.6 + 0.76 en una escala de 1 a 5, donde 1 es totalmente en desacuerdo y 5 es
totalmente de acuerdo. La mayoria de los profesores estuvo de acuerdo con la opinion de

los residentes sobre los enunciados anteriores (Tabla 7).

En una escala de 1 a 5, donde 1 es totalmente en desacuerdo y 5 es totalmente de acuerdo,
los residentes asignaron una puntuacion de 3.4 + 1.26 a la actitud para la ensefianza de los

médicos adscritos y otros residentes.

El 88% de los residentes estuvo totalmente de acuerdo con que un obstaculo para tener
sesiones sobre educacion médica es la falta de tiempo, y el 95% de los residentes opiné que
la sobrecarga de trabajo clinico es otro factor que también limita el desarrollo de sesiones

de educacion médica.

73



Tabla 7: Importancia de la funcidn docente de los residentes en Medicina de Urgencias.

Residentes Profesores
(1C 95%) (1C 95%)
n=124 n=8

El medico residente tiene un papel importante en

la ensefianza de enfermeras. 3.70 3.38
(3.52 2 3.89) (2.38 2 4.37)

El médico residente tiene un papel importante en

la ensefianza de estudiantes de medicina. 4.43 4.00
(4.29 a 4.57) (2.91a5.09)

El médico residente tiene un papel importante en

la ensefianza de médicos internos. 4.63 4.38
(4.49a24.77) (3.20 a 5.55)

El médico residente tiene un papel importante en

la ensefianza de otros médicos residentes. 4.71 4.50
(4.59 2 4.82) (3.32a5.68)

Es necesario entrenarse en estrategias de

ensefianza durante la residencia. 4.62 4.50
(4.50 a 4.74) (3.32 a5.68)

Aprender a ensefiar mejor incrementa la calidad

de la atencién médica de los enfermos. 4.65 4.63
(4.51a4.78) (3.74 2 5.51)

La disposicion de los médicos adscritos y de otros

residentes para ensefiar en el hospital es buena. 3.43 3.00
(3.20 a 3.65) (2.00 a2 4.00)

Un obstaculo importante para tener sesiones

sobre educacién médica es la falta de tiempo. 431 4.25
(4.12 a 4.49) (3.38a5.12)

Un obstadculo importante para tener sesiones

sobre educacién médica es el exceso de trabajo 4.58 4.38

clinico. (4.43a4.73) (3.49 a 5.26)

Media de la opinidn de residentes y profesores sobre la importancia del rol docente de los residentes de Medicina de Urgencias
en una escala de 1 a 5, donde 1 es totalmente en desacuerdo y 5 es totalmente de acuerdo.

IC: Intervalo de confianza del 95%.
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Los residentes estimaron que casi el 60% de todo el aprendizaje adquirido durante su
proceso de especializacion proviene de otros residentes y el 39.5 + 24.9% deriva de sus
profesores. No identificamos diferencias estadisticamente significativas cuando
contrastamos el porcentaje de conocimientos que adquieren a partir de otros residentes

contra el sexo y grado académico.

Tanto la estimacion que hicieron los residentes con relacion a los conocimientos que
adquieren a partir de sus profesores (del 43.8 £ 23.8% en el primer afio, al 37.2% + 27.4 en
el tercer afio), como la estimacion de los conocimientos que adquieren de otros residentes
(del 60.1 £ 20.6% en el primer afio, al 58.7 £ 26.3% en el tercer afio) disminuyeron
conforme avanzan en su proceso de especializacion; sin embargo, estas diferencias no

tuvieron significancia estadistica.

De forma similar a lo reportado por los residentes, los profesores estimaron que el 69.3 +
14.7% de los conocimientos desarrollados por los residentes durante su especializacion son
debidos a otros residentes, y opinaron que los profesores solo contribuyen con un 17.8 +

12.8% del aprendizaje total de los residentes.
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VI11.3.4. Actividades educativas en urgencias

Los residentes y profesores coincidieron en que las actividades educativas realizadas en
urgencias son acordes al nivel académico de los residentes, pero ambos consideraron que
dichas actividades no tienen una adecuada duracion y que a su término los residentes no

obtienen conclusiones claras sobre el tema.

Solicitamos a los residentes y a sus profesores que calificaran a las caracteristicas de las
actividades educativas que cotidianamente se realizan en urgencias en una escala de 1 a 5,
donde 1 es totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo. Aunque los residentes
mostraron una tendencia a calificar positivamente a las actividades educativas realizadas en
urgencias, el 48% de los residentes y el 62.5% de sus profesores se mostraron en desacuerdo
con la aseveracion de que las estrategias docentes en urgencias se realizan con grupos

pequefios de residentes.

Con relacién a la duracion de las actividades educativas en urgencias el 26.4% de los
residentes y el 37.5% de los profesores consideraron que el tiempo que duran las actividades
educativas en urgencias es inapropiado, otro 26.4% de residentes opiné que al finalizar las
actividades educativas los participantes no obtienen conclusiones claras sobre el tema. Por
otra parte, el 84% de los residentes y el 62.5% de los profesores mencionaron que las
actividades educativas en urgencias son adecuadas al nivel académico de los participantes
y el 82% de los residentes considerd que las actividades son congruentes con su programa

académico (Figura 15).
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Figura 15: Caracteristicas de las intervenciones educativas realizadas en urgencias.
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El 62.5% de los profesores opind que las personas que dirigen las actividades educativas en
urgencias no poseen conocimientos en educacion médica y tampoco toman en cuenta los
aspectos éticos durante el desarrollo de las mismas. Ademas, al contrario de la opinion de
los residentes, en esta seccion del cuestionario los profesores asignaron puntajes mas bajos
a las caracteristicas de las actividades educativas en urgencias, y vale la pena mencionar
que en ninguna de las caracteristicas exploradas en los profesores obtuvo una media mayor
de 4 en una escala de 1 a 5, donde 1 es totalmente en desacuerdo y 5 es totalmente de
acuerdo. La media de las calificaciones asignadas por residentes y profesores es mostrada

a continuacion (Tabla 8).

Las comparaciones entre las opiniones de los residentes con relacion a las caracteristicas de
las actividades educativas que se realizan en urgencias por sexo, afio de residencia y
entrenamiento previo en educacion médica no revel6 diferencias estadisticamente

significativas.
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Tabla 8: Caracteristicas de las intervenciones educativas realizadas en urgencias.

Residentes Profesores
(1C 95%) (1C 95%)
n=125 n=8
Se realizan con grupos pequefios de residentes (6 0 menos). 302 250
(2.76 a 3.27) (1.61 a3.39)
La persona que dirige la actividad tiene conocimientos de 369 250
educacion médica. (3.48 a 3.90) (1.32 2 3.68)
Las actividades estan enfocadas a resolver problemas mas que 362 5 88
a recordar datos. (3.4123.82) (158 2 4.17)
Se toman en cuenta los aspectos éticos y la seguridad del 379 288
paciente durante la actividad. (3.59 2 4.00) (158 24.17)
Las actividades son adecuadas a su nivel academico. 406 288
(3.87 a 4.26) (1.58 a 4.17)
Al finalizar la actividad se obtienen conclusiones claras del
tema. 3.52 3.00
(3.30a3.74) (2.11a3.89)
El tiempo que dura la actividad es apropiado. 354 3.00
(3.31a3.77) (2.23a3.77)
La persona que coordina la actividad se dirige a usted con 385 395
cordialidad y respeto. (3.6324.07) (1.85 a 4.65)
Las actividades son planeadas y estructuradas con
anterioridad. 3.67 3.38
(3.48a3.87) (2.29 a 4.46)
Las actividades tienen objetivos de aprendizaje claros. 386 350
.68 a 4. .61a4.
(3.68 a 4.05) (2.61 a 4.39)
La persona que dirige la actividad tiene dominio del tema. 384 363
.64 a 4. 45a4.
(3.64 a 4.04) (2.45 a 4.80)
Las actividades son congruentes con su programa académico. 393 363
(3.73a4.13) (2.63 a2 4.62)
Recibe supervision cuando usted realiza actividades
enfocadas a la ensefianza de procedimientos 4.03 3.75
' (3.85a4.22) (2.51 a 4.99)

Media de la opini6n de los residentes y sus profesores sobre las caracteristicas de las actividades educativas que realizan los residentes
en Medicina de Urgencias expresada en una escala de 1 a 5, donde 1 es totalmente en desacuerdo y 5 es totalmente de acuerdo.

La comparacion de medias con prueba T para sexo y entrenamiento formal en educacién médica, asi como la prueba Kruskal Wallis

para la comparacion por afio de residencia obtuvieron un valor de p > 0.05.

IC: Intervalo de confianza del 95%.
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Posteriormente le solicitamos a los participantes que calificaran algunas estrategias de
ensefianza con relacion a su utilidad para favorecer el aprendizaje en urgencias en una escala
de 1 a4, donde 1 es nada til y 4 es muy atil. El 87.5% de los profesores y el 74% de los
residentes opinaron que el aprendizaje in situ en escenarios reales seguido de la
presentacion y discusion de casos clinicos son unas de las metodologias mas utiles para

ensefar en urgencias (Figura 16).

Las metodologias de ensefianza preferidas por los residentes fueron en orden de
importancia: presentacion y discusion de casos clinicos, aprendizaje in situ y ensefianza en
la cabecera del paciente; en este mismo sentido, los profesores opinaron que las
metodologias mas utiles son el aprendizaje in situ, discusion de casos clinicos, aprendizaje
basado en problemas, aprendizaje mediado por tecnologias de la informacién y

comunicacion y la simulacion.

Los residentes y sus profesores, opinaron que los métodos clinicos son superiores a los
tradicionales para la ensefianza en urgencias (p < 0.001), después de los métodos clinicos,
los residentes mostraron preferencia por las metodologias que involucran la contribucién
de expertos. La comparacion por sexo mostré que los hombres tienen preferencia sobre las
conferencias magistrales en contraste con las mujeres (P 0.04), el resto de las
comparaciones por sexo, entrenamiento previo en educacion médica y afio de residencia no
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas. Las clases expositivas fueron la
estrategia menos preferida por residentes y profesores. La media de las puntuaciones
asignadas por residentes y profesores a cada una de las estrategias de ensefianza sugeridas

en nuestro cuestionario se muestra a continuacion (Tabla 9).
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Figura 16: Metodologias preferidas por residentes y profesores para enseiiar en urgencias.
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Tabla 9: Metodologias preferidas por residentes y profesores para ensefiar en urgencias.

Residentes Profesores
(1C 95%) (1C 95%)

n=119 n=8

Aprendizaje in situ en escenarios reales. 3.54 3.88
(3.3823.70) (3.58a4.17)

Presentacion y discusion de casos clinicos. 3.62 3.75
(3.482a3.77) (3.36 2 4.14)

Aprendizaje mediado por tecnologias de la informacién y 3.30 3.75
comunicacion. (3.14 2 3.45) (3.36 2 4.14)

Aprendizaje basado en problemas (ABP). 3.23 3.75
(3.05a3.41) (3.36 2 4.14)

Simulacion. 3.48 3.50
(3.31a3.64) (2.61 a 4.39)

Ensefianza en la cabecera del enfermo. 3.53 3.38
(3.37 a 3.69) (2.49 a 4.26)

Demostraciones. 3.30 3.38
(3.13a23.48) (2.75 a 4.00)

Aprendizaje en equipo (Team Learning). 3.23 3.25
(3.07 a 3.40) (2.66 a 3.84)

Panel de expertos. 3.34 3.00
(3.18a3.51) (2.37 2 3.63)

Conferencias magistrales. * 3.31 2.88
(3.14a3.47) (1.93a3.82)

Mesas redondas. 3.11 3.00
(2.94 2 3.29) (2.23a23.77)

Grupos de estudio (Journal Club). 3.09 2.75
(2.91a3.27) (2.01 a3.49)

Clases expositivas. 3.03 2.50
(2.86 2 3.21) (1.50 a 3.50)

Media de la puntuacién asignada por los residentes y sus profesores segun la utilidad de diferentes metodologias de

ensefianza en una escala de 1 a 4, donde 1 es nada Util y 4 muy (til.

* La comparacién de medias con prueba T para sexo evidencid que los hombres mostraron preferencia por las

conferencias magistrales en contraste con las mujeres (p=0.04).

El resto de las comparaciones por sexo, entrenamiento en educacion médicay afio de residencia no evidenci6 diferencia

significativa

IC: Intervalo de confianza del 95%.
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En otra seccién del cuestionario exploramos las dificultades que enfrentan residentes y
profesores para ensefiar en urgencias. La falta de tiempo, sobrecarga de trabajo y falta de
disposicion de los profesores y otros residentes para la ensefianza son los factores que méas
limitan el entorno educativo en urgencias, segun la opinion de residentes y profesores.
Después de estos factores, el 52% de los residentes afirmé que el ambiente hostil al que se
enfrentan diariamente es otro factor muy importante que dificulta las actividades educativas

en urgencias (Figura 17).

Con relacion a otras limitantes, los docentes expresaron que la falta de preparacion de los
profesores es otro elemento que obstaculiza la ensefianza en urgencias. Cabe mencionar que
todos los factores mencionados en nuestro cuestionario tuvieron una media mayor de 3 en
una escala de 1 a 5, donde 1 es nada importante y 5 muy importante. La media de las
puntuaciones asignadas por residentes y profesores a cada una de las dificultades para la
ensefianza en urgencias que explord nuestro cuestionario se muestran a continuacion (Tabla
10). EIl analisis estadistico revel6 que las mujeres dieron mayor importancia que los
hombres al ambiente hostil (P 0.003) y a la falta de disposicion para la ensefianza de
profesores y comparieros (P 0.007). El resto de las comparaciones por sexo, entrenamiento
formal en educacion médica y afio de residencia no evidencio diferencias estadisticamente

significativas.
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Figura 17: Dificultades para la ensefianza y el aprendizaje en urgencias.
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Tabla 10: Factores que dificultan la ensefianza y el aprendizaje en urgencias.

Residentes Profesores
(IC 95%) (IC 95%)
n=125 n=8
Limitantes en el tiempo y sobrecarga de trabajo. 4.58 4.38
(4.41a4.75) (3.61a5.14)
Falta de disposicion para la ensefianza de médicos 3.94 4.25
adscritos, profesores y compaferos. * (3.71a4.16) (3.51a4.99)
Ambiente hostil para la ensefianza. 3.92 3.75
(3.68 2 4.16) (2.78 2 4.72)
Falta de espacio fisico e infraestructura destinada para 3.67 3.63
la ensefianza. (3.41a3.93) (2.37 2 4.88)
Falta de preparacion de los profesores. T 3.58 4.25
(3.37 2 3.80) (3.51a4.99)
Falta de reconocimiento a los profesores. 3.46 3.38
(3.21a3.70) (2.20 a 4.55)

Media de la puntuacién asignada por los residentes y sus profesores segin la importancia de diferentes factores que
limitan las actividades educativas en urgencias en una escala de 1 a 5, donde 1 es nada importante y 4 muy importante.

Comparacion de medias con prueba T:

* Hombres (3.59) vs Mujeres (4.2) P 0.007.
1 Hombres (3.51) vs Mujeres (4.23) P 0.003.
+ Hombres (3.29) vs Mujeres (3.77) P 0.03.

Resto de las comparaciones por sexo y entrenamiento formal en educacién médica P > 0.05.
Mudltiples comparaciones por afio de residencia con la prueba Kruskal Wallis P > 0.05.

IC: Intervalo de confianza del 95%.
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VII1.3.5. Seminario de Educacion del PUEM

Esta seccion del cuestionario identificd la importancia de 22 temas que potencialmente
podrian ser incluidos en un curso de educacion médica para residentes. Los temas mas
importantes segin la opinion de los residentes y sus profesores fueron en orden de
importancia: métodos para ensefiar habilidades y destrezas, métodos para ensefiar el
razonamiento diagndstico y métodos para ensefiar a usar la medicina basada en evidencia
durante la practica clinica (Tabla 11). Vale la pena destacar que todos los temas propuestos
obtuvieron una media mayor a 3 en una escala de 1 a 4, donde 1 es nada importante y 4 es

muy importante.

En contraste con quienes declararon no tener entrenamiento formal en educacion médica,
los residentes que afirmaron tener dicho entrenamiento mostraron preferencia por: los
métodos para ensefiar el manejo y la resolucion de conflictos interpersonales (P 0.005), los
métodos para ensefiar en la cabecera del enfermo (P 0.02), los métodos para ensefiar a
realizar la historia clinica (P 0.03) y los métodos para ensefiar a usar el razonamiento

diagnostico (P 0.02).

La comparacién por sexo reveld que las mujeres manifestaron preferencia por los métodos
para ensefiar y desarrollar habilidades de comunicacion (P 0.04). El analisis de esta seccion
del cuestionario por afio de residencia no identifico diferencias estadisticamente

significativas.
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Tabla 11: Temas preferidos por residentes y profesores para ser incluidos en un curso de educacion

médica para residentes.

Residentes Profesores
(1C 95%) (1C 95%)

n=115 n=8

Métodos para ensefiar habilidades y destrezas médicas. 3.94 4.13
(3.86 24.02) (3.83a4.42)

Meétodos para ensefiar el razonamiento diagnostico. i 3.71 4.13
(3.52a3.89) (3.83a4.42)

Métodos para ensefiar a usar medicina basada en 3.82 4.00
evidencias en la practica clinica. (3.66 a 3.98) (3.55 a 4.45)

Métodos para ensefiar el uso e interpretacion de estudios 3.76 3.88
de laboratorio y gabinete. (3.61a3.91) (3.34a4.41)

Meétodos para ensefiar durante el pase de visita. 3.68 3.88
(3.45a3.90) (3.34 a4.41)

Trabajo en equipo. 3.50 4.00
(3.25a3.75) (3.55 a 4.45)

Cbmo dar y recibir retroalimentacion. 3.56 3.75
(3.31a3.80) (3.36 a 4.14)

Liderazgo. 341 3.88
(3.10a3.72) (3.34a4.41)

Métodos para ensefiar en la cabecera del enfermo. + 3.44 3.75
(3.13a3.75) (3.01a4.49)

Coémo ser un buen modelo a seguir (“role model”). 3.41 3.75
(3.14 2 3.68) (3.16 a 4.34)

Razonamiento ético. 3.44 3.63
(3.20a3.69) (3.00 a4.25)

Administracion del tiempo. 3.68 3.38
(3.47 2 3.88) (2.61a4.14)

Ensefianza para la practica médica reflexiva. 341 3.63
(3.11a3.71) (2.74 a 4.51)

Sindrome de desgaste del residente (“burnout”). 3.50 3.50
(3.22a3.78) (2.50 a 4.50)
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Tabla 11: Temas preferidos por residentes y profesores para ser incluidos en un curso de educacion

médica para residentes (continuacion).

Habilidades de comunicacion. * 3.26 3.63
(2.93a3.60) (3.00 2 4.25)
Cdmo dar conferencias. 3.38 3.50
(3.08 2 3.68) (2.73a4.27)
Métodos para ensefiar a realizar la historia clinica 3.32 3.25
(interrogatorio y exploracion fisica). 11 (3.06 2 3.59) (2.09 2 4.41)
Estrategias de motivacién. 291 3.63
(2.49a3.32) (3.00 a 4.25)
Manejo y resolucion de conflictos interpersonales. ++ 3.12 3.25
(2.77 a2 3.47) (2.38a4.12)
Estilos de aprendizaje. 3.09 3.25
(2.76 a 3.41) (2.38a4.12)
Meétodos de evaluacion. 3.18 3.13
(2.83a3.53) (2.18 2 4.07)
Teorias educativas del aprendizaje. 3.00 3.13
(2.68a3.32) (2.08 24.17)

Media de la opinién de los residentes de Medicina de Urgencias y sus profesores con relacion a la importancia de algunos temas que podrian
ser incluidos en un curso de educacién médica para residentes. Los valores estan expresados en una escala de 1 a 4, donde 1 es nada

importante y 4 muy importante.

Comparacién de medias con prueba T:

1 Con entrenamiento en educacion médica (3.83) vs sin entrenamiento (3.4) P 0.026.

1 Con entrenamiento en educacion médica (3.67) vs sin entrenamiento (2.9) P 0.02.

11 Con entrenamiento en educacion médica (3.5) vs sin entrenamiento (2.9) P 0.036.

11 Con entrenamiento en educacion médica (3.42) vs sin entrenamiento (2.4) P 0.005.

* Hombres (2.85) vs Mujeres (3.52) P 0.04.

Multiples comparaciones por afio de residencia con la prueba Kruskal Wallis P > 0.05.

IC: Intervalo de confianza del 95%.
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Cuando se les preguntd a los residentes la cantidad de tiempo que dedicarian si este curso
estuviese en linea, respondieron 7.5 + 8.4 horas por semana. El tiempo que invertirian los
residentes a un seminario de educacion médica en linea aumento al final de su
especializacion, de 8.4 (IC 95% 5.5 a 11.4) horas en el primer afio a 9.7 (IC 95% 6.4 a 13.1)
horas en el tercer afio (P 0.04). Las comparaciones por sexo y entrenamiento formal en

educacion médica no revelaron diferencia significativa en esta seccion del cuestionario.

Finalmente, exploramos las metodologias de ensefianza preferidas por los residentes para
ser utilizadas en el Seminario de Educacion del PUEM en una escala del 1 al 5, donde 1 es
la estrategia menos preferida y 5 es la mas preferida. El trabajo en linea con grupos
pequefios y las lecturas impresas para estudio autodirigido con tareas programadas fueron
las metodologias mas preferidas. Los métodos menos preferidos fueron: conferencias
interactivas con un profesor, material didactico disponible en un sitio web para aprendizaje

individual en linea y trabajo en grupos pequefios con un moderador.

Los residentes sin entrenamiento previo en educacion médica mostraron preferencia por el
material didactico disponible en un sitio web para el aprendizaje individual en linea, cuando
los comparamos con los residentes que si tuvieron entrenamiento previo en educacion
médica (P 0.02). El resto de las comparaciones por sexo y afio de residencia no evidencio
diferencias estadisticamente significativas. Las puntuaciones asignadas por los residentes y
sus profesores a cada uno de los métodos propuestos en este instrumento se muestran a

continuacion (Tabla 12).
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Tabla 12: Metodologias preferidas por residentes y profesores para ser utilizadas en el Seminario de

Educacion del PUEM.

Residentes Profesores
(1C 95%) (1C 95%)
n=70 n=8
Trabajo en grupos pequefios con un 3.41 3.38
moderador. (3.08 2 3.75) (2.04 2 4.71)
Material didactico disponible en un sitio 3.07 2.63
web para aprendizaje individual en linea . (2.77 3.37) (1.45a3.80)
Conferencias interactivas con un profesor. 3.03 3.63
(2.69 23.37) (2.63 2 4.62)
Lecturas impresas para estudio 2.61 2.50
autodirigido y tareas programadas. (2.30a22.93) (1.09a23.91)
Trabajo en grupos pequefios en linea. 2.13 3.38
(1.82 a2.44) (2.04a4.71)

Media de la preferencia de los residentes de Medicina de Urgencias y sus profesores con relacion a algunas metodologias de
ensefianza que podrian ser utilizadas en el Seminario de educacion del PUEM en una escala del 1 al 5, donde 1 es la estrategia

menos preferida y 5 es la mas preferida.

El nimero de residentes incluidos en esta seccién no suma el total de la poblacién debido a que eliminamos los casos en los que

los residentes no contestaron alguna de las preguntas.

Comparacién de medias con prueba T:

1 Sin entrenamiento en educacion médica (3.54) vs con entrenamiento (2.80) P 0.02.

Multiples comparaciones por afio de residencia con la prueba Kruskal Wallis P > 0.05.

IC: Intervalo de confianza del 95%.
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IX.

Discusion

Esta es la primera evaluacion de necesidades educativas realizada en un programa de
Medicina de Urgencias en México y América Latina. En este estudio exploramos las
opiniones y actitudes que tienen los residentes y sus profesores sobre el papel del residente
como educador en urgencias. El rol docente de los residentes se incrementa sustancialmente
durante el tercer afio de su formacion. Ademas, se identificaron las estrategias de ensefianza
preferidas por residentes y profesores con base en su utilidad para favorecer el aprendizaje
en urgencias, y algunos de los factores que mas limitan las labores docentes en estos
escenarios. Finalmente, con la opinion de los profesores nos fue posible identificar algunas

areas de oportunidad para mejorar las actividades educativas en urgencias.

Existen numerosas publicaciones que describen el rol docente de los residentes en otras
especialidades médicas como cirugia, pediatria, medicina interna, ginecologia y medicina
familiar (s 6,834.65.66), Pero el ambiente educativo que se vive en los servicios de urgencias
hace que sus residentes enfrenten factores Unicos y diferentes a los que se presentan en otros
escenarios clinicos (consulta externa y areas de hospitalizacién). Debido a estas diferencias,
es importante evaluar las necesidades educativas que tienen los residentes en Medicina de

Urgencias al momento de desempefiar su funcién como educadores médicos.

Los resultados de la revision sistematica de la literatura nos permitieron identificar que,
tanto en el ambito nacional como en el internacional, hay poca literatura que permita
facilitar el desarrollo de las habilidades de ensefianza en los residentes de medicina de

urgencias.
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Con la estrategia de busqueda que utilizamos sélo encontramos dos publicaciones que
abordaron este tema. La mas relevante de ellas es la de Gan HN et al. quienes aplicaron una
encuesta a médicos especialistas en Medicina de Urgencias adscritos a 7 hospitales de
Singapur @9). EIl cuestionario utilizado por dichos autores explord las necesidades
educativas de los residentes desde la opinion de los médicos adscritos, e identifico algunas
limitantes para la ensefianza en urgencias; sin embargo, no incluyd la opinién de los
residentes. En este sentido, sabemos que la evaluacion de necesidades educativas requiere
de diversas fuentes de informacion (estudiantes, profesores, directores de programas,
consejos de certificacion, pacientes) para lograr tener una vision global de qué es lo que los
estudiantes necesitan para aprender, pues finalmente son ellos los actores principales de los
procesos de ensefianza y aprendizaje en cualquier escenario educativo.

La inclusidn de residentes y profesores en nuestro estudio nos permitié explorar algunas de
las necesidades percibidas, expresadas y desapercibidas que tienen los residentes en
Medicina de Urgencias al momento de desempefiar su rol como educadores médicos.

La seccion cualitativa de este estudio nos ayudé a comprender como es que los residentes
de medicina de urgencias conceptualizan su rol docente. Similar a lo reportado por Busari
JO et al. 5), identificamos que en general los residentes disfrutan de la ensefianza y son
conscientes de sus responsabilidades docentes; sin embargo, observamos que poseen pocas
habilidades educativas. Aungue vale la pena mencionar que el objetivo de la fase cualitativa
fue ayudarnos en el proceso de disefio del instrumento, y que las entrevistas se aplicaron a
una pequefia muestra de 3 residentes.

Con relacién a la demografia, la edad promedio de los residentes encuestados en nuestro
estudio resulté un afio menor a los 30.4 £ 7.8 reportados previamente por Sanchez-Mendiola

M et al. en una evaluacion de necesidades educativas realizada en diversos cursos de
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especializacion médica de la UNAM. Una posible explicacion a este hallazgo es que el
programa de especializacion en medicina de urgencias que evaluamos es de entrada directa,
y el trabajo de Sdnchez-Mendiola incluyo tanto cursos de especializacion (cirugia general,
medicina interna, medicina de urgencias, ginecologia, ente, como cursos de
subespecializacién (cirugia pediatrica, medicina del enfermo en estado critico, terapia
neuroldgica endovascular, neumologia pediatrica, neurocirugia, entre otras), y los
aspirantes a estos Ultimos requieren contar con alguna especialidad médica previa, por lo
tanto, la edad de sus residentes habitualmente es mayor que la de los residentes en
comparacion con especialidades de entrada directa.

Encontramos predominio de las mujeres en la poblacién de residentes estudiada, lo cual es
concordante con el nimero creciente de mujeres que ingresan a la medicina 7). La
distribucion por afio de residencia fue similar a otros cursos de especializacion médica
pertenecientes a la Division de Estudios de Posgrado de la UNAM.

Nuestros resultados también mostraron que més de la mitad de los residentes expresaron
tener algin entrenamiento formal en educacion médica, sin embargo, desconocemos la
duraciéon y calidad de las intervenciones que recibieron, puesto contrario de lo que
esperabamos, no existid diferencia en el tiempo que dedican a ensefiar los residentes que
dijeron tener algin entrenamiento formal en educacion médica comparado con quienes
dijeron no tenerlo. Es posible que los residentes con entrenamiento en educacion médica no
invirtieran mas tiempo a la docencia debido a las exigencias de trabajo que enfrentan en los
servicios de urgencias, ya que previamente algunos autores han evidenciado gque existe una
diferencia sustancial cuando se compara la actitud hacia la ensefianza de los residentes con
entrenamiento en educacion médica contra los residentes sin entrenamiento en este campo

(7,10,66)-
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En una revision sistematica de la literatura, Kilminster Sue et al. documentaron escasez de
evidencia que apoye la existencia de diferencias importantes en la motivacion, competencia
0 desempefio académico cuando se comparan hombres con mujeres (7). En nuestro estudio
los hombres refirieron dedicar casi un 10% mas de su tiempo a ensefiar que las mujeres; sin
embargo, no evidenciamos diferencia significativa en la autopercepcion de competencia
docente cuando comparamos hombres contra mujeres. El que los hombres dediquen més
tiempo a la docencia, si es que realmente lo dedican, no significa necesariamente que posean
mayores habilidades educativas.

Encontramos diferencias cuando contrastamos la autopercepcion de la competencia docente
de los residentes con la opinion de sus profesores, ya que, por una parte, los residentes
calificaron relativamente bien su competencia para ensefiar (6.9 en una escala de 1 a 10), y
los profesores evaluaron con menor calificacion (4.5 en la misma escala) a la competencia
docente de los residentes. Probablemente los residentes sobrestimen sus habilidades para
ensefiar, pues casi el 40% de los residentes expresd no contar con entrenamiento formal en
educacion médica.

Los resultados de esta encuesta aportan evidencia de que es hasta el final de la
especializacion cuando los residentes asumen con mayor formalidad su rol como
educadores médicos. Encontramos que los residentes de tercer afio le dedican méas tiempo
a ensefar y se perciben a si mismos con mayores habilidades docentes en comparacion con
sus comparieros de primer y segundo afo. Estos hallazgos no son exclusivos de los
residentes en Medicina de Urgencias, Sanchez-Mendiola M et al. reportaron que, en
diversas especialidades médicas, el tiempo que dedican los residentes a ensefiar se

incrementa con su grado académico (3y).
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En nuestro estudio encontramos que tanto los residentes como sus profesores identifican la
importancia del rol docente de los residentes, y ambos estadn de acuerdo en que el mejorar
las habilidades educativas de los residentes puede mejorar la calidad de atencion médica de
los enfermos. Ademas, reconocen que mas del 60% de los conocimientos, habilidades y
actitudes que adquieren los residentes en medicina de urgencias durante su proceso de
especializacion es debido a otros residentes. Estos resultados contribuyen a comprender que
tanto los residentes de medicina de urgencias como sus pares de otras especialidades
médicas, tienen un papel fundamental en la educacién médica hacia sus pares, pacientes y
otros profesionales de la salud, ya que otros autores también han reportado que los
residentes de diversas especialidades contribuyen aproximadamente con el 30 al 45% de
todos los conocimientos que adquieren estudiantes y residentes en los contextos clinicos
(6,22,31)-

En este sentido, la estimacion que hicieron los residentes y profesores encuestados en
nuestro estudio, resultd mayor a la reportada en la literatura; es posible que esta diferencia
sea debida a que los factores que limitan la ensefianza en urgencias (limitantes en el tiempo,
sobrecarga de trabajo, falta de disposicién para la ensefianza, ambiente hostil, entre otras)
favorezcan la ensefianza informal a través de los residentes durante la atencidn de pacientes.
Independientemente de esta diferencia, con base en la literatura publicada y en los
resultados de nuestro estudio, podemos afirmar que los residentes contribuyen
importantemente con la educacion médica de posgrado; por lo tanto, es necesario apoyar a
los residentes durante el desempefio de sus funciones docentes y continuar con los esfuerzos
dedicados a mejorar la adquisicion de habilidades educativas de los residentes durante su

proceso de especializacion médica.
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No nos resulto extrafio que los residentes y profesores encuestados en este estudio resaltaran
la necesidad de fortalecer las habilidades educativas de los residentes en Medicina de
Urgencias, puesto que este hallazgo no se trata solo de una necesidad local. La Federacion
Internacional de Medicina de Urgencias, IFEM por sus siglas en inglés, recomienda que
durante el proceso de especializacion en Medicina de Urgencias los residentes adquieran
las habilidades necesarias para participar en actividades educativas formales y en las
informales que se realizan durante la atencion de los enfermos o). Es decir, el
fortalecimiento de las habilidades docentes de los residentes en medicina de urgencias
resulta tanto una necesidad normativa en el contexto internacional, como una necesidad
percibida en el entorno local. Por esta razon, es deseable que las instituciones educativas,
directores de cursos de cursos y profesores respondan a esta necesidad con los cambios
(modificaciones curriculares, planes de estudios, intervenciones educativas especificas)
permitentes que permitan a los residentes en medicina de urgencias adquirir las habilidades
necesarias para ensefiar eficientemente.

La opinidn de residentes y profesores vertida en esta encuesta se suma a la evidencia de que
la falta de tiempo y el exceso de trabajo clinico son algunos de los factores que mas limitan
las actividades docentes en la educacion médica de posgrado, ya que estas dificultades
resultaron similares a las reportadas en otros programas de especializacion médica ().
Ademas de estos factores, nuestro estudio permitid identificar que los residentes perciben
al entorno educativo a veces hostil que enfrentan, como otra barrera para la ensefianza y el
aprendizaje en urgencias. En este sentido encontramos que, en comparacion con los
hombres, las mujeres le dieron mayor importancia al ambiente hostil y lo percibieron como
el segundo factor que mas limita las actividades educativas en urgencias; por lo tanto,

sugerimos realizar estudios cualitativos futuros para ayudar a describir las caracteristicas
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del curriculo oculto en urgencias y discernir si realmente las mujeres enfrentan condiciones
educativas més adversas que los hombres.

Con los resultados de este estudio y la literatura previamente publicada, podemos generar
una vision panoramica de los ambientes educativos que enfrentan los residentes de la
especialidad en Medicina de Urgencias; ya que ademas de hostil, otros autores han descrito
al servicio de urgencias como un entorno caotico e impredecible (11,4647). Los factores que
dificultan la educacion en urgencias identificados en este trabajo resultan congruentes con
las caracteristicas que predominan en los servicios de urgencias de paises subdesarrollados
como el nuestro, donde el gran volumen de pacientes se une a un limitado nimero de
médicos adscritos. Esta situacion orilla a que los residentes participen activamente en el
proceso de atencion médica de los enfermos y por consecuencia, el tiempo que disponen
para los encuentros educativos formales como clases, conferencias y sesiones clinicas es
sustancialmente limitado. Ademas, el gran volumen de pacientes, la sobrecarga de trabajo
y la participacion directa de los residentes en el proceso de atencion médica de los enfermos
también dificulta el desplazamiento de los residentes a los espacios pertinentes para la
educacion formal como: aulas, auditorios, bibliotecas, centros de simulacion, entre otros.
Por otra parte, las caracteristicas del entorno educativo que enfrentan los residentes de
Medicina de Urgencias también disminuyen las oportunidades para la ensefianza informal,
la cual es imprescindible para el desarrollo de habilidades clinicas, adiestramiento de
procedimientos y modelaje de las actitudes necesarias para la ensefianza del
profesionalismo. En consecuencia, la sobre carga de trabajo, falta de tiempo y el ambiente
a veces hostil, caotico e impredecible que se vive en urgencias, puede limitar el tiempo
dedicado a la ensefianza, e influir negativamente la calidad de las intervenciones docentes

que ahi se realizan. Esta situacion contribuye a que los residentes en medicina de urgencias
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adquieran de otros residentes una parte importante de sus conocimientos, habilidades y
actitudes a través de la educacion médica informal durante la atencion de pacientes, lo cual
puede explicar parcialmente porque los residentes y sus profesores encuestados en este
estudio prefirieron las actividades educativas con enfoque clinico (ensefianza en la cabecera
del paciente, aprendizaje in situ en escenarios reales, presentacion y discusion de casos
clinicos) a sobre los métodos tradicionales.

Debido al escenario que ya hemos descrito, la mayoria de las actividades docentes
realizadas en urgencias son desarrolladas informalmente durante la atencion de los
pacientes en un entorno educativo que en ocasiones es acelerado por la gravedad de los
enfermos y depende directamente de la carga de trabajo clinico; por lo tanto, eventualmente
las intervenciones educativas que se llevan a cabo en urgencias son poco efectivas e
inoportunas. Es poco probable que las dificultades para ensefiar en urgencias desaparezcan
en un futuro cercano, por lo tanto resulta crucial que, los residentes en medicina de
urgencias y sus profesores, desarrollen habilidades educativas efectivas que les permitan
equilibrar el trabajo clinico con las intervenciones docentes; es decir, tanto los educadores
en medicina de urgencias como sus pares de otras especialidades médicas, deben buscar
pequefios espacios durante la atencion de pacientes para aumentar las oportunidades de
ensefar las habilidades clinicas, procedimentales y actitudinales.

Los resultados de este estudio sugieren que los métodos con enfoque clinico pueden ser una
alternativa a la problematica planteada. En este sentido, existen algunos modelos para la
ensefianza de la medicina que pueden ser adaptados y aplicados en urgencias, porque
ademas de partir del enfoque clinico, pueden realizarse en poco tiempo durante la atencion
médica de los enfermos. Algunos ejemplos son: el modelo SNAPPS ( “Summarize, Narrow,

Analyze, Probe, Plan and Select™), el perceptor de un minuto, dos minutos de observacion,
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entre otros (ese9). Ademas de los métodos clinicos, los profesores encuestados en nuestro
estudio, sefialaron que estrategias como la simulacién y el uso de las tecnologias de la
informacion y comunicacion también pueden responder a las necesidades educativas de los
resientes de medicina de urgencias. Aunque una de las desventajas de la simulacion es su
elevado costo, también es posible realizar escenarios de simulacion in situ que respondan a
las caracteristicas de los servicios de urgencias y al tiempo limitado del que disponen sus
educadores (residentes y profesores).

La responsabilidad de disefiar e implementar intervenciones efectivas que respondan a las
necesidades educativas en urgencias no es exclusiva de los residentes y sus profesores, ya
que la participacion de los directores de programas educativos en medicina de urgencias
para realizar: modificaciones curriculares pertinentes, planes de estudio, distribucion de
recursos, capacitacion de profesores, supervision de programas, evaluacién de los recursos
locales disponibles en cada centro de adiestramiento, ente otras, resulta indispensable para
mejorar los escenarios educativos y las habilidades docentes de los educadores en medicina
de urgencias (residentes y profesores).

En nuestro estudio también observamos que los residentes tuvieron la tendencia de calificar
muy positivamente la calidad de las actividades educativas que se realizan en urgencias.
Por ejemplo, méas del 70% de los residentes encuestados en este estudio opind que sus
actividades educativas se llevan a cabo en un clima de cordialidad y respeto; sin embargo,
existen publicaciones previas que describen al maltrato como una situacion frecuente en la
educacion médica de pregrado y posgrado (ro-72). ES probable que los residentes no
expresaran totalmente su opinion en esta seccion del cuestionario, por el temor a alguna

represalia o a la presencia de alguna barrera no identificada.
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La participacion de los profesores en nuestro estudio fue de utilidad para identificar algunas
necesidades desapercibidas por los residentes, principalmente en los que respecta a la
calidad de sus intervenciones educativas (demasiados residentes por actividad, falta de
conocimientos en educacién médica, actividades dirigidas solo a recordar datos, realizacion
de actividades sin tomar en consideracion los aspectos éticos, falta de supervision durante
la ensefianza de procedimientos, poca planeacion de las intervenciones docentes, entre
otros). Estos hallazgos resultan congruentes con las dificultades para la ensefianza que

enfrentan los residentes y profesores en los servicios de urgencias.

La evidencia disponible en la literatura apoya el uso de intervenciones especificas para
mejorar el desempefio docente de los residentes (7,9,10). En este sentido, el Seminario de
Educacion del PUEM tiene como objetivo mejorar las habilidades docentes de los
residentes durante su proceso de especializacion médica. Las preferencias sefialadas por los
residentes participantes en nuestro estudio sobre los temas a incluir en un seminario de
educacion médica, no difieren de las manifestadas previamente por sus pares de otras
especialidades segun el trabajo realizado por Sdnchez-Mendiola M et al. z31). En sumatoria
a la literatura previa, los resultados de este estudio aportan informacion atil al seminario de
educacion del PUEM vya que los temas a incluir sugeridos por los residentes tienen
principalmente un enfoque clinico lo cual resulta acorde a las caracteristicas de las

actividades educativas que realizan y a las dificultades que enfrentan.

Similar a lo reportado en un estudio previo que evalud algunos temas a incluir en el
Seminario de Educacion del PUEM (s1), los residentes en medicina de urgencias
encuestados mostraron preferencia por: métodos para ensefiar habilidades y destrezas

médicas, métodos para ensefiar el razonamiento diagnéstico y métodos para ensefiar a usar
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medicina basada en evidencias en la practica clinica, de una lista de 22 temas potenciales a
incluir en el Seminario de Educacion del PUEM. Esta diferencia evidenciada es dificil de
interpretar desde el punto de vista estadistico, debido a que la mayoria de los temas
propuestos obtuvo una media mayor de 3 en una escala de 1 a 5 donde, 1 es nada util y 5 es
muy Util; y aunque sabemos que un andlisis de priorizacion hubiese aportado mayor
informacion sobre la preferencia de los residentes, decidimos utilizar la comparacion de la
media muestral para obtener resultados confrontables con las publicaciones existentes, y asi
proveer de informacion til al Seminario de Educacion del PUEM con relacion a los temas

que prefieren los residentes para fortalecer sus habilidades docentes.

Ademas, encontramos que los residentes de medicina de urgencias opinaron que dedicarian
un mayor tiempo (8.7 horas por semana con IC del 95% de 6.5 a 11) que el reportado por
Sanchez-Mendiola M et al. (6.4 horas por semana con IC del 95% de 6.1 a 6.7 para
especialidades médicas y 5.5 horas por semana con IC del 95% de 6.1 a 6.7 para
especialidades quirurgicas) (1), si el Seminario de Educacion del PUEM fuese realizado en
linea. Es posible que este incremento en sea secundario a que actualmente los residentes
tienen mayor acceso a recursos digitales. Por otra parte, este resultado abre la oportunidad
de migrar el Seminario de Educacion del PUEM a una plataforma en linea para facilitar su
difusion y seguimiento, ya que tanto otros autores (32, como los resultados de la fase
cualitativa de nuestro trabajo, sefialan que en muchas ocasiones no se lleva a cabo el

Seminario de Educacion del PUEM en los centros de adiestramiento.

Posiblemente existan varias razones por las cuales no se lleva acabo el Seminario de
Educacion del PUEM. Indudablemente algunas de estas razones son la falta de tiempo y el

exceso de trabajo clinico; por consiguiente, una intervencion en linea con duracion de 1 a 2
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horas por semana podria no ser tan demandante para los residentes, ya que tanto en nuestro
estudio como en el realizado por Sanchez-Mendiola M et al. (31), los residentes declararon
poder invertir mas de 5 horas por semana a una intervencién educativa en linea destinada a

mejorar sus habilidades docentes.

También es posible que los temas que incluye dicho seminario no respondan a las
necesidades educativas de los residentes. Por ejemplo, el Seminario de Educacion del
PUEM incluye algunos temas como teorias y principios pedagdgicos del aprendizaje,
principios de educacion en los adultos, estilos de aprendizaje, entre otros; sin embargo,
tanto en nuestros resultados como en el los reportados por Sanchez-Mendiola M et al. (31),
los residentes de medicina de urgencias y sus pares de otras especialidades médicas se
mostraron poco entusiastas con temas como estrategias de motivacion y teorias del
aprendizaje. Aunque algunos autores han descrito que la comprensién de los principios de
ensefianza puede mejorar las habilidades docentes de quienes ensefian (12); es posible
disminuir la carga académica de estos temas, e incluir contenidos que respondan a las
necesidades percibidas de los residentes como: métodos para ensefiar habilidades y
destrezas médicas, métodos para ensefiar el razonamiento diagnéstico y métodos para
ensefar a usar medicina basada en evidencias en la practica clinica; pues finalmente son los
residentes quienes ensefian a los estudiantes, internos, residentes, enfermos y a otros
profesionales de la salud en los contextos clinicos. Otras sugerencias para mejorar las
habilidades docentes de los residentes en medicina de urgencias derivadas de este trabajo

se muestran a continuacién (Tabla 13).
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Tabla 13: Dificultades y posibles soluciones para favorecer la ensefianza efectiva en urgencias.

DIFICULTADES PARA LA ENSENANZA Y EL APRENDIZAJE EN
URGENCIAS IDENTIFICADAS POR LOS RESIDENTES

PROBLEMAS

ALTERNATIVAS

Falta de tiempo y exceso de
trabajo clinico.

Estrategias educativas de corta duracion y con
enfoque clinico.

Identificacién de los momentos iddneos para las
intervenciones educativas y ensefianza simultanea
durante la atencion de pacientes.

Adaptacion y uso de modelos especificos para la
ensefianza de la clinica (perceptor de un minuto,
SNAPS, dos minutos de percepcion, etc.).
Planeacion anticipada de los encuentros educativos.

Falta de disposicion para la
ensefianza de profesores y
residentes.

Incentivos a los residentes y profesores que
participen efectivamente en actividades docentes.
Capacitacion de residentes y profesores en temas de
motivacion y trabajo en equipo.

Ambiente hostil.

Reuniones entre residentes y profesores para
promover el trabajo colaborativo.

Talleres sobre liderazgo, manejo de conflictos
personales y Sindrome de desgaste (“burnout”).
Organizacidon de sesiones culturales.

Falta de espacios fisicos e
infraestructura

Coordinacion entre los directores de las unidades
hospitalarias con los directivos de programas
educativos en medicina de urgencias para
evaluacion, optimizacion y distribucion de recursos.
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Tabla 13: Dificultades y posibles soluciones para favorecer la ensefianza efectiva en
urgencias.

DIFICULTADES PARA LA ENSENANZA Y EL APRENDIZAJE EN
URGENCIAS IDENTIFICADAS POR LOS RESIDENTES

PROBLEMAS ALTERNATIVAS

Actividades  educativas | e Seminarios y talleres dirigidos a residentes y

poco efectivas profesores que incluyan temas de educacién médica
que promuevan el desarrollo de actividades: con
pocos residentes, que favorezcan el pensamiento
critico, con observacion directa durante la
ensefianza de procedimientos y que toman en cuenta
aspectos éticos.

e Capacitacion de profesores en temas propios a cada
campo disciplinar.

Falta de reconocimiento a | e Incentivos a los profesores que participen

los profesores. efectivamente en actividades docentes.

e Organizar sesiones de profesores para otorgar
realimentacion y reconocimiento a los profesores.

Con relacion a las limitantes de nuestro estudio, reconocemos que solo incluimos a los
residentes de la especialidad en Medicina de Urgencias inscritos al PUEM, y aunque la
UNAM es la institucion educativa que alberga el mayor nimero de residentes del pais (3o),
es posible que nuestros resultados no reflejen todas las necesidades educativas de los
residentes en medicina de urgencias de otras instituciones educativas, ya que actualmente

en nuestro pais existen 25 universidades que avalan cursos de especializacion en medicina
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de urgencias distribuidos en 79 centros de adiestramiento que incluyen hospitales publicos

y privados.

Desde su creacion, tanto en México como en otros paises, los cursos de especializacion en
medicina de urgencias se han multiplicado progresivamente, y es posible que esta tendencia
continle a través de los afios debido a que, por una parte, los estandares para la certificacion
de hospitales en nuestro pais exigen que los servicios de urgencias y las unidades de
cuidados intensivos cuenten con médicos especialistas competentes para brindar el soporte
vital avanzado a los enfermos en estado critico (73); y por la otra, factores como: la transicion
epidemioldgica, incremento en accidentes y actos violentos derivados de la modernizacion,
incremento poblacional, aumento de la esperanza de vida, desastres naturales, entre otros,
exigen especialistas capacitados para responder ante cualquier emergencia medica, sea ésta
el producto de un evento subito o de la agudizacion de una patologia previa @s). En
consecuencia, es probable que el nimero de residentes inscritos en los diferentes cursos de
especializacion en medicina de urgencias continle incrementandose en los siguientes afos,
por lo tanto, es importante continuar con los esfuerzos requeridos para asegurar que los
residentes respondan eficientemente ante las necesidades asistenciales y docentes que se les

presenten durante: su proceso de especializacion y su futura vida laboral.

Otra de las limitantes identificas es que si bien, este trabajo nos permitio explorar algunas
de las necesidades percibidas y desapercibidas de los residentes en Medicina de Urgencias
con relacion a su funcion como educadores médicos, sabemos que existen otras
herramientas para evaluar necesidades educativas (entrevistas, grupos focales), y quizas una

encuesta no sea suficiente para identificar todas las deficiencias en los conocimientos,
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habilidades y actitudes derivadas de las practicas educativas actuales en los servicios de

urgencias.

Finalmente, los hallazgos de este estudio ayudan a comprender las necesidades educativas
que tienen los residentes en Medicina de Urgencias durante el desempefio de su funcion
como educadores médicos. Es necesario triangular los resultados de este estudio con la
informacion cualitativa y los recursos locales disponibles. La identificacion de las
metodologias de ensefianza que prefieren los residentes y las dificultades que enfrentan para
ensefar efectivamente, son de utilidad para generar estrategias efectivas que respondan a

las caracteristicas de su entorno.
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Conclusion

Los residentes son conscientes de su rol como educadores en urgencias y dedican hasta una
tercera parte de su tiempo en actividades de ensefianza principalmente dirigidas a médicos
internos de pregrado y a otros residentes. Tanto los residentes de medicina de urgencias
como sus profesores reconocen la necesidad de implementar estrategias formales para
mejorar el desempefio docente de los residentes. Es recomendable que todos los cursos de
especializacion en medicina de urgencias ofrezcan intervenciones especificas para

favorecer el desarrollo de habilidades educativas en los residentes.

Los principales factores que limitan la ensefianza en urgencias son similares a los reportados
en la educacion médica de posgrado, estos son: la falta de tiempo y la sobrecarga de trabajo
clinico. Ademas de estos factores, la falta de disposicion para la ensefianza de profesores y
residentes, asi como y el ambiente a veces hostil que se vive en urgencias contribuyen a

limitar el desempefio docente de los residentes de Medicina de Urgencias.

Algunas sugerencias para mejorar las actividades educativas en urgencias que se derivaron
de este estudio son: realizar las actividades educativas en grupos pequefios de residentes,
capacitar a los residentes y profesores, implementar actividades que favorezcan la solucion
de problemas, tomar en cuenta aspectos éticos en todo momento, supervisar las actividades
enfocadas a la ensefianza de procedimientos, mejorar los conocimientos disciplinares de los
profesores, mantener la congruencia entre las actividades que se realizan y el programa
académico, formular objetivos de aprendizaje claros y planear las actividades con

anterioridad.
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Las estrategias de ensefianza preferidas por los residentes son la discusién de casos clinicos,
aprendizaje en escenarios reales y ensefianza en la cabecera del paciente. Proponemos que
las actividades educativas dirigidas a mejorar la funcion docente de los residentes en los
servicios de urgencias sean intervenciones de corta duracion y enfocadas a la clinica para
garantizar el mayor beneficio posible a los residentes de medicina de urgencias y a sus

estudiantes.
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XII. Anexos

XIL.1. Anexo 1: Relacion de tablas y figuras
XIIL.1.1. Tablas

Tabla 1 Lineamientos propuestos por Artino AR. et al. para la creacion y
adaptacion de cuestionarios en investigacion educativa.

Tabla 2 Plantilla para el proceso de validacion por expertos.
Tabla 3 Valores minimos del CVC.
Tabla 4 Algunos de los resultados de la fase cualitativa mas descriptivos y sus

testimonios representativos.

Tabla 5 Percepcion de los residentes sobre sus conocimientos en educacion
médica.
Tabla 6 Autopercepcion de la competencia docente de los residentes de

Medicina de Urgencias para ensefiar a otros profesionales de la salud.

Tabla 7 Importancia de la funcion docente de los residentes en Medicina de
Urgencias.

Tabla 8 Caracteristicas de las intervenciones educativas realizadas en
urgencias.

Tabla 9 Metodologias preferidas por residentes y profesores para ensefiar en
urgencias.

Tabla 10 Factores que dificultan la ensefianza y el aprendizaje en urgencias.

Tabla 11 Temas preferidos por residentes y profesores para ser incluidos en un
curso de educacion médica para residentes.

Tabla 12 Metodologias preferidas por residentes y profesores para ser
utilizadas en el Seminario de Educacion del PUEM.

Tabla 13 Dificultades y posibles soluciones para favorecer la ensefianza efectiva
en urgencias.
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XII.1.2. Figuras

Figura 1 “Ensenar es aprender dos veces” — Mecanismos tedricos.

Figura 2 Disefio curricular.

Figura 3 Revision sistematica de la literatura.

Figura 4 Resultados de la revision sistematica de la literatura.

Figura 5 Edad expresada en afios de los residentes en Medicina de Urgencias

inscritos al PUEM.

Figura 6 Sedes hospitalarias a las que se encuentran inscritos los residentes de
Medicina de Urgencias del PUEM.

Figura 7 Distribucion expresada en porcentaje del afio académico al que
pertenecen los residentes de Medicina de Urgencias del PUEM.

Figura 8 Distribucion de las intervenciones recibidas por los residentes que
expresaron tener entrenamiento formal en educacion médica.

Figura 9 Percepcion de los residentes sobre sus conocimientos en educacion
médica por grado académico.

Figura 10  Porcentaje del tiempo que dedican los residentes a ensefiar al equipo
de salud por afio de residencia.

Figura 11 Porcentaje del tiempo que dedican los residentes a ensefiar al equipo
de salud por sexo.

Figura 12  Porcentaje del tiempo que dedican los residentes a ensefiar al equipo
de salud por entrenamiento formal en educacion médica.

Figura 13 Opinion de los residentes con relacion a quiénes le dedican tiempo de
docencia.

Figura 14  Grupos especificos del equipo de salud a quiénes les ensefian los
residentes por afio de formacion.
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Figura 15

Figura 16

Figura 17

Figura 18

Caracteristicas de las intervenciones educativas realizadas en
urgencias.

Metodologias preferidas por residentes y profesores para ensefiar en
urgencias.

Dificultades para la ensefianza y el aprendizaje en urgencias.

Metodologias preferidas por los residentes para ser utilizadas en el
Seminario de Educacion del PUEM.
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XIIL.2.

Anexo 2: Guia de entrevista semiestructurada

1.- Programa académico:

a)
b)

c)

d)

[Por qué decidiste realizar el curso de especializacion en medicina de urgencias?
(Cuales eran tus expectativas al momento de iniciar el curso de especializacion en
medicina de urgencias?

(Te proporcionaron el programa académico al momento del ingreso? (Quién te lo
presentd y como lo hizo?

(Como se ha llevado a cabo el seminario de investigacion a lo largo del curso?
(Podrias describir alguna experiencia relevante para ti durante el seminario de

educacion del PUEM?

2.- Actividades en la clinica:

a)
b)

f)

9)

(Como describirias un dia cotidiano en tu practica clinica?

(Cual ha sido una de tus experiencias mas gratas de la practica clinica durante tu
residencia, con quién estabas y cual fue tu participacion en ese momento?

(Cuadl ha sido el peor escenario clinico al que te has enfrentado, con quién estabas y
cual fue tu participacion en este momento? ;Cudl fue el desenlace y qué piensas al
respecto?

(Cuanto tiempo a la semana destinas a tus actividades académicas dentro y fuera del
hospital?

Segun tu percepcion. ;Cudles son los momentos académicos mas relevantes durante
un dia cotidiano en el hospital? ;Podrias describir como ha sido tu experiencia y
participacion?

(Consideras que has tenido algiin desempeiio docente durante tu estancia en la
residencia? ;Podrias describir alguna experiencia como docente durante estas
actividades y a quienes estaban dirigidas? ;Como calificarias tu desempefio docente
y por qué?

(Crees que las habilidades para la ensefianza se relacionen con las habilidades clinicas
en tu practica cotidiana? ;Por qué?
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h)

(Consideras que tu practica cotidiana como médico residente se veria beneficiada con

la implementacion de algiin programa para mejorar tus habilidades para ensefiar?

3.- Profesores:

a)

b)
c)

d)

f)

9)

Segun tu percepcion, ;Cudles son las actividades cotidianas que realizan tus
profesores?

(Como calificarias las habilidades para la ensefianza de tus profesores?
(Considerarias que tus profesores conocen el programa académico correspondiente a
este curso? ;Crees que sus practicas docentes se apeguen al programa académico?
Relata alguna historia de alguna actuacion positiva de tus profesores durante los
momentos académicos cotidianos.

Relata alguna historia de alguna actuacidon negativa de tus profesores durante los
momentos académicos cotidianos.

Segun tu experiencia, ;Crees que existan mas personas involucradas en tu proceso de
ensefianza? ;Quiénes? ;Podrias describir una experiencia positiva y una negativa con
alguno de estos personajes?

(Como describirias a tu profesor ideal?

4.- Evaluacion:

a)

b)

. Te proporcionaron los criterios de evaluacion con los que seras calificado durante tu
residencia?
(Cuales son los criterios reales con los cuales has sido evaluado durante tu residencia?

(Crees que el sistema de evaluacion es adecuado? ;Por qué?
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5.- Conclusion:

a) (Como crees que podria mejorarse la ensefianza de los residentes de la especialidad
de medicina de urgencias?

b) Proporciona al menos tres sugerencias sobre como mejorar la capacitacion de los
residentes de la especialidad de medicina de urgencias.

c) Proporciona al menos tres sugerencias sobre como mejorar las habilidades docentes

de los residentes y profesores de la especialidad.
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XIL3. Anexo 3: Arbol de categorias de la fase cualitativa del estudio.

1.- Programa académico.

1.1 Disponibilidad del programa académico.

1.2 Conocimientos sobre el Plan Unico de Especializaciones Médicas (PUEM).

1.3 Seminario de investigacion.

1.4 Seminario de educacion del PUEM.
2.- Actividades en la clinica:

2.1 Préactica clinica cotidiana.

2.2 Administracién del tiempo

2.2.1 Tiempo dedicado a las actividades académicas.

2.2.2 Tiempo dedicado a las actividades asistenciales.

3.- El residente como educador:
3.1 Idea general sobre la ensefianza:
3.1.1 Disposicion para la ensefianza.
3.1.2 Percepcion de habilidades para la ensefianza.
3.1.3 Habilidades educativas.
3.2 ¢ Quién les ensefia a los médicos residentes?
3.3 ¢ A quiénes les ensefian los residentes?
4.- Profesores:
4.1 Actividades cotidianas de los profesores.
4.2 Habilidades para la ensefianza de los profesores.

4.3 Apego al programa académico.
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5.- Evaluacion:
5.1 Criterios de evaluacion.
5.2 Mecanismos de evaluacion.
6.- Recomendaciones:
6.1 Sugerencias.
7.- Curriculo oculto:
7.1 Perfil de ingreso.
7.2 Expectativas sobre el curso de especializacién en medicina de urgencias.
7.3 Jerarquizacion.

7.4 Maltrato.
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XILS5. Anexo 5: Cuestionario final - Version para residentes.

mf’—% EL MEDICO RESIDENTE COMO EDUCADOR EN
ﬁ?m N URGENCIAS
iyl ,

N EVALUACION DE NECESIDADES

[ w3
g

N

’I

RESIDENTES

FECHA:

Cuestionario para conocer la situacion actual de los médicos residentes de la especialidad en
Medicina de Urgencias, con respecto a las actividades de ensefianza que realizan en su practica
cotidiana.

Sede: Edad afios

Sexo: Femenino: [] Masculino: [

Marque con una X el afio de residencia que actualmente cursa:

R1 R2 R3
1. ¢Harecibido entrenamiento formal en educacion médica? Si NO
En caso afirmativo: Cursos Talleres Diplomado Maestria Doctorado

2. ¢Qué porcentaje del tiempo de su residencia dedica a educar a otro personal de salud? (Estudiantes,
enfermeras, médicos internos, otros residentes).

%

3. Ordene del 1 al 4 a quiénes dedica tiempo de docencia, siendo el 1 al que le dedica menos tiempo y 4 al que le
dedica mas tiempo:

A) Enfermeras

B) Estudiantes de medicina
C) Médicos internos

D) Residentes

4. ¢Qué grado de conocimientos sobre educacién médica considera tener? (Califique del uno al diez, 1 es minimo
y 10 maximo).

5. Enuna escalade 1 al 10 (en la que 1 es nada competente y 10 totalmente competente), indique coémo califica
su competencia para ensefiar a:

A) Enfermeras

B) Estudiantes de medicina
C) Médicos internos

D) Residentes
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Para las siguientes afirmaciones (6 a 14) coloque la opcion que mejor refleje lo que usted piensa sobre el
papel del residente como educador médico en urgencias. Utilice la siguiente escala:

1. Completamente en desacuerdo.
2. En desacuerdo.

3. No sé.

4. De acuerdo.

5. Completamente de acuerdo.

6. El médico residente tiene un papel importante en la ensefianza de
enfermeras.
7. El médico residente tiene un papel importante en la enseflanza de

estudiantes de medicina.

8. El médico residente tiene un papel importante en la enseflanza de
médicos internos.

9. El médico residente tiene un papel importante en la ensefianza de otros
médicos residentes.

10. Es necesario entrenarse en estrategias de ensefianza durante la
residencia.
11. Aprender a ensefiar mejor incrementa la calidad de la atencién médica

de los enfermos.

12. La disposicién de los médicos adscritos y de otros residentes para
ensefiar en el hospital es buena.

13. Un obstaculo importante para tener sesiones sobre educacién médica
es la falta de tiempo.

14, Un obstaculo importante para tener sesiones sobre educacién médica
es el exceso de trabajo clinico.
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Para las siguientes afirmaciones (15 a 27) coloque la opciéon que mejor refleje lo que usted ha observado
con relacion a las actividades de ensefianza y aprendizaje que habitualmente realizan los médicos
residentes en urgencias. Utilice la siguiente escala:

1. Completamente en desacuerdo.
2. En desacuerdo.

3. No lo sé.

4. De acuerdo.

5. Completamente de acuerdo.

15. Las actividades son planeadas y estructuradas con anterioridad. [ ]
16. Las actividades tienen objetivos de aprendizaje claros. I:l
17. Se realizan con grupos pequefios de residentes (6 0 menos). I:I
18. Al finalizar la actividad se obtienen conclusiones claras del tema. ]
19. La persona que dirige la actividad tiene dominio del tema. I:I
20. La persona que dirige la actividad tiene conocimientos de educacion
médica.
21. Se toman en cuenta los aspectos éticos y la seguridad del paciente

durante la actividad.

22. La persona que coordina la actividad se dirige a usted con cordialidad y

respeto.
23. Las actividades son adecuadas a su nivel académico. I:l
24.  Eltiempo que dura la actividad es apropiado. [ ]
25. Las actividades estan enfocadas a resolver problemas mas que a

recordar datos.

26. Recibe supervision cuando usted realiza actividades enfocadas a la
ensefianza de procedimientos.

27.  Las actividades son congruentes con su programa académico. [ ]
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¢, Cuél de las siguientes metodologias de ensefianza preferiria usted que se utilizaran durante su residencia?
Califiquelas con relacién a la utilidad para favorecer el aprendizaje en urgencias. Utilice una escalade 1 a 4,
donde 1 es nada util y 4 es muy util. Coloque 0 si desconoce el método.

28. Ensefianza a la cabecera del enfermo

29. Conferencias magistrales

30. Presentacién y discusion de casos clinicos
31. Simulacién

32. Clases expositivas

33. Mesas redondas

34. Panel de expertos

35. Demostraciones

36. Aprendizaje en equipo (Team Learning)
37. Grupos de estudio (Journal Club)
38. Aprendizaje basado en problemas (ABP)
39. Aprendizaje in situ en escenarios reales

40. Aprendizaje mediado por tecnologias de la informacién y comunicacion

41. Sefale la importancia de los siguientes factores que dificultan el aprendizaje de los residentes en

urgencias (en una escala de 1 a 5, en la que 1 es poco importante y 5 es muy importante).

a) Limitantes en el tiempo y sobrecarga de trabajo

b) Falta de preparacion de los profesores

¢) Ambiente hostil para la ensefianza

d) Falta de disposicion para la ensefianza de médicos adscritos, profesores y compafieros
e) Falta de reconocimiento a los profesores

f) Falta de espacio fisico e infraestructura destinada para la ensefianza
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Si se disefiara un nuevo seminario de educacion médica dirigido a los médicos residentes, califique usted,
utilizando una escaladel 0 al 4, qué temas considera de mayor importancia (1 es nadaimportante y 4 es muy

importante, indique 0 si desconoce el tema).

42. [ ] Estrategias de motivacién.

43. |:| Liderazgo.

44. [ ] Teorias educativas del aprendizaje.

45. [ ] Estilos de aprendizaje.

46. [ | Habilidades de comunicacion.

47. [ ] cémo dar conferencias.

48. [ ] como dary recibir retroalimentacion.

49. [ ] Como ser un buen modelo a seguir (“role model”).

50. [ | Sindrome de desgaste del residente (“burnout’).

51. [ ] Métodos de evaluacion.

52. [ ] Manejo y resolucién de conflictos interpersonales.

53. [ ] Métodos para ensefiar en la cabecera del enfermo.

54. [ ] Métodos para ensefiar a realizar la historia clinica (interrogatorio y exploracién fisica).
55. [ | Métodos para ensefiar el razonamiento diagndstico.

56. [ | Métodos para ensefiar el uso e interpretacion de estudios de laboratorio y gabinete.
57. [ ] Métodos para ensefiar habilidades y destrezas médicas.

58. [ | Métodos para ensefiar a usar medicina basada en evidencias en la practica clinica.
59. [ | Ensefianza para la préctica médica reflexiva.

60. [ | Métodos para ensefiar durante el pase de visita.

61. [ | Administracién del tiempo.

62. |:| Razonamiento ético.
63. |:| Trabajo en equipo.
64. |:| Otro (s), especificar.

65. ¢ Si este seminario fuese en linea cuantas horas a la semana cree usted que le dedicaria?

Horas
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66. Enumere en orden ascendente, las metodologias de ensefianza que usted preferiria en el Seminario de
Educacion del Plan Unico de Especializaciones Médicas (PUEM) (1 es la técnica menos preferida y 5 la
mas preferida):

Conferencias interactivas con un profesor.

Trabajo en grupos pequefios con un moderador.

Lecturas impresas para estudio autodirigido y tareas programadas.

Material didactico disponible en un sitio web para aprendizaje individual en linea.

Trabajo en grupos pequefios en linea.

67. Estime qué porcentaje del total de su aprendizaje durante la residencia hasta este momento (conocimientos,
habilidades diagnosticas, destrezas adquiridas, actitudes) se debe a otros médicos residentes:

%

68. Estime qué porcentaje del total de su aprendizaje durante la residencia hasta este momento (conocimientos,
habilidades diagnésticas, destrezas adquiridas, actitudes) se debe a los profesores titulares de su curso
de especializacion médica:

%

69. Si Usted tiene algiin comentario o sugerencia sobre la educacién médica en urgencias que no se haya
incluido en este cuestionario, por favor describalo:

iMuchas gracias por contestar el cuestionario!
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XIL.6. Anexo 6: Cuestionario final - Version para profesores.

"EDUCADOR EN URGENGIAS
EVALUACION DE NECESIDADES ‘ '
PROFESORES
FECHA:

Cuestionario para conocer la situacién actual de los médicos residentes de la
especialidad en Medicina de Urgencias, con respecto a las actividades de ensefianza
que realizan en su préctica cotidiana.

Sede: Edad:
Sexo: Femenino: [] Masculino: [
Experiencia docente: Afos.
1. ¢Harecibido entrenamiento formal en educacién médica? si_ NO
En caso afirmativo: Cursos _~ Talleres _ Diplomado __ Maestria__ Doctorado

2. De todas las actividades que realizan los residentes, ¢qué porcentaje de tiempo le dedica un
médico residente a ensefiar a otros estudiantes? (enfermeras, estudiantes de medicina, médicos

internos, otros residentes).
]~

3. Ordene del 1 al 4, los grupos a quienes dedican tiempo de docencia los médicos residentes de
Medicina de Urgencias (1 al que le dedican menos tiempo y 4 al que le dedican mas tiempo):
A) Enfermeras
B) Estudiantes de medicina
C) Médicos internos
D) Residentes

4. ¢Qué grado de conocimientos sobre educacion médica considera que tienen los médicos
residentes de la especialidad en Medicina de Urgencias? (Califique del uno al diez, 1 es minimo

y 10 maximo).

5. ¢Como calificaria la competencia docente de los médicos residentes para ensefiar a los
siguientes grupos, en una escala de 1 a 10? (1 es nada competente y 10 totalmente competente):

A) Enfermeras

B) Estudiantes de medicina
C) Médicos internos

D) Residentes
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Para las siguientes afirmaciones (6 a 14) coloque la opcién que mejor refleje lo que usted
piensa sobre el papel del residente como educador médico en urgencias. Utilice la siguiente

escala:

10.

11.

12.

13.

14.

1. Completamente en desacuerdo.
2. En desacuerdo.

3. No sé.

4. De acuerdo.

5. Completamente de acuerdo.

El médico residente tiene un papel importante en la enseflanza de
enfermeras.

El médico residente tiene un papel importante en la ensefianza de
estudiantes de medicina.

El médico residente tiene un papel importante en la enseflanza de
médicos internos.

El médico residente tiene un papel importante en la ensefianza de otros
médicos residentes.

Es necesario entrenar a los médicos residentes en estrategias de
ensefianza.

Proporcionar estrategias de ensefianza a los residentes puede mejorar
la calidad de la atencion médica de los enfermos.

La disposicién de los médicos adscritos y de otros residentes para
ensefar en el hospital es buena.

Un obstaculo importante para tener sesiones sobre educacién médica
es la falta de tiempo.

Un obstaculo importante para tener sesiones sobre educacién médica
es el exceso de trabajo clinico.
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Para las siguientes afirmaciones (15 a 27) coloque la opcion que mejor refleje lo que usted ha

observado con relacion a las actividades de ensefianza y aprendizaje que

habitualmente los médicos residentes en urgencias. Utilice la siguiente escala:

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

1. Completamente en desacuerdo.
2. En desacuerdo.

3. No sé.

4. De acuerdo.

5. Completamente de acuerdo.

Las actividades son planeadas y estructuradas con anterioridad.
Las actividades tienen objetivos de aprendizaje claros.
Se realizan con grupos pequefios de residentes (6 0 menos).

Al finalizar la actividad los residentes obtienen conclusiones claras del
tema.

La persona que dirige la actividad tiene dominio del tema.

La persona que dirige la actividad tiene conocimientos de educacion
médica.

Se toman en cuenta los aspectos éticos y la seguridad del paciente
durante la actividad.

La persona que coordina la actividad se dirige a los médicos residentes
con cordialidad y respeto.

Las actividades son individualizadas al nivel académico de cada médico
residente.

El tiempo que dura la actividad es apropiado.

Las actividades estan enfocadas a resolver problemas mas que a
recordar datos.

Las actividades enfocadas a la ensefianza de procedimientos son
supervisadas.

Las actividades son congruentes con el programa académico.

realizan

UL
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Califique los siguientes métodos con relacién a su utilidad para favorecer los procesos de

enseflanza y aprendizaje de los residentes en urgencias. Utilice una escalade 1 a 4, donde 1

es nada util y 4 es muy util. Coloque 0 si desconoce el método.

41.

28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Seflale la importancia de los siguientes factores que dificultan el aprendizaje de los

residentes en urgencias (en una escala de 1 a 5, en la que 1 es poco importante y 5 es muy

Ensefianza a la cabecera del enfermo
Conferencias magistrales

Presentacion y discusion de casos clinicos
Simulacién

Clases expositivas

Mesas redondas

Panel de expertos

Demostraciones

Aprendizaje en equipo (“Team Learning”)
Grupos de estudio (“Journal Club”)
Aprendizaje basado en problemas (ABP)
Aprendizaje in situ en escenarios reales

Aprendizaje mediado por tecnologias de la informacién y comunicacién

importante).

a) Limitantes en el tiempo y sobrecarga de trabajo

b) Falta de preparacion de los profesores

¢) Ambiente hostil para la ensefianza

d) Falta de disposicién para la ensefianza de médicos adscritos, profesores y
residentes

e) Falta de reconocimiento a los profesores

f) Falta de espacio fisico e infraestructura destinada para la ensefianza
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Si se disefiara un nuevo seminario de educacion médica dirigido a los médicos residentes,

califique usted, utilizando una escala del 0 al 4, qué temas considera de mayor importancia (1

es nada importante y 4 es muy importante, indique 0 si desconoce el tema).

42

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

|:| Estrategias de motivacion.

|:| Liderazgo.

|:| Teorias educativas del aprendizaje.

[ | Estilos de aprendizaje.

|:| Habilidades de comunicacion.

|:| Como dar conferencias.

|:| Como dar y recibir retroalimentacion.

[ ] como ser un buen modelo a seguir (“role model”).
[ ] Sindrome de desgaste del residente (“burnout”).
[ ] Métodos de evaluacion.

|:| Manejo y resolucién de conflictos interpersonales.

[ ] Métodos para ensefiar en la cabecera del enfermo.

[ ] Métodos para ensefiar a realizar la historia clinica (interrogatorio y exploracion fisica).

|:| Métodos para ensefiar el razonamiento diagndstico.

|:| Métodos para ensefiar el uso e interpretacion de estudios de laboratorio y gabinete.
|:| Métodos para ensefiar habilidades y destrezas médicas.

|:| Métodos para ensefiar a usar medicina basada en evidencias en la practica clinica.
[ ] Ensefanza para la practica médica reflexiva.

|:| Métodos para ensefiar durante el pase de visita.

[ ] Administracién del tiempo.

[ ] Razonamiento ético.
|:| Trabajo en equipo.
|:| Otro (s), especificar.
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65. ¢Si este seminario fuese en linea cuantas horas a la semana cree usted que le dedicaria?

Horas

66. Enumere en orden ascendente, las metodologias de ensefianza que usted considera deben
utilizarse con los residentes durante el Seminario de Educacién del Plan Unico de
Especializaciones Médicas (PUEM). (1 es la estrategia que menos deba utilizarse y 5 la que
més deba de utilizarse):

Conferencias interactivas con un profesor.

Trabajo en grupos pequefios con un moderador.

Lecturas impresas para estudio autodirigido y tareas programadas.

Material didactico disponible en un sitio web para aprendizaje individual en linea.

Trabajo en grupos pequefios en linea.

67. De todo el aprendizaje que obtiene un médico residente (conocimientos, habilidades
diagndsticas, destrezas adquiridas, actitudes) durante sus afios de especializacion, ¢qué
porcentaje de este aprendizaje adquiere a través de otros meédicos residentes?

%

68. De todo el aprendizaje que obtiene un médico residente (conocimientos, habilidades
diagndsticas, destrezas adquiridas, actitudes) durante sus afios de especializacion, ¢qué
porcentaje de este aprendizaje adquiere a través de los profesores titulares del curso de
especializacién?

%

69. De todas las actividades que usted desempefia en el hospital, ¢ qué porcentaje aproximado
de su tiempo dedica a las actividades relacionadas con la ensefianza hacia los residentes u
otro personal de salud?

[ 1w

70. Si Usted tiene algin comentario o sugerencia sobre la educacién médica en urgencias que
no se haya incluido en este cuestionario, por favor describalo:

iMuchas gracias por contestar el cuestionario!
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