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INTRODUCCION

“...Lo mas importante parece ser la posibilidad de que el alumno tenga experiencias
significativas; habria que decir que no basta la experiencia, sino que ésta debe tener
significado en la vida del sujeto que aprende... El profesor puede contribuir a darle
significado a la experiencia cuando propicia su verbalizacion, esquematizacion,
explicacion, redaccion, problematizacion o discusion’.

Lifshitz, A. (2004).

Como se puede leer en el parrafo anterior, no es suficiente que el estudiante esté en
contacto con el paciente, se requiere de la orientacion y guia del docente para lograr que
esa experiencia sea fructifera para su formacién. Por lo que una ensefianza
sistematizada y estructurada le permite al docente conducir el proceso de ensefianza y
aprendizaje, maximizando cada encuentro con el paciente, propiciando la construccién
del razonamiento clinico y otros contenidos frente a paciente.

Dada la importancia de lo anteriormente sefialado, al ingresar a trabajar a la Facultad
de Medicina, particularmente dentro de los ciclos clinicos, surge mi interés sobre este
tema ya que al conocer el contexto y agentes educativos que participan dentro de los
procesos de ensefanza y aprendizaje, identifiqué que las estrategias de ensefianza que
habia conocido durante mi formacion no respondian en su totalidad a la demanda dentro
de los escenarios clinicos, en donde es eminente el favorecimiento del razonamiento
clinico.

Es asi que comencé la busqueda en la literatura nacional e internacional, dando como
resultado un acervo de estrategias de ensefianza clinica, que a traves de diversos

estudios se ha demostrado validez para la ensefianza dentro de contextos clinicos. Por

e
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lo que, la propuesta del presente trabajo tiene el siguiente objetivo:

Disefiar un manual de estrategias de ensefianza clinica que sirva como instrumento
de apoyo para los médicos docentes del area clinica para favorecer su intervencion
educativa durante la atencion al paciente y contribuya en la construccién del
razonamiento clinico, a través de la exposicion clara y concreta de cada una de las
estrategias de ensefianza.

Para la propuesta pedagdgica de la presente tesina es necesario conocer los
elementos curriculares que establece el Plan de Estudios de la Licenciatura de Médico
Cirujano de la Facultad de Medicina UNAM, ya que esto permite conocer la orientacion
del proceso educativo, por lo que en esta primera parte se desarrolla lo que establece
este documento rector. De igual manera, es necesario comprender la normatividad
vigente del sector salud respecto a la formacion de recursos humanos para la salud de
pregrado, ya que ambos sectores, tanto educativo como salud, convergen dentro de un
mismo escenario para la formacion en la de los estudiantes de medicina, ya que el
paciente, estudiante y docentes son parte fundamental dentro de la ensefianza clinica.

En el capitulo 2, se analizan las diferencias conceptuales sobre método, estrategias

y técnicas de ensefianza, con la finalidad de identificar cuéles favorecen la intervencién

educativa de los docentes dentro escenarios clinicos frente a paciente. De igual manera,

se explica qué es el razonamiento clinico, las etapas de éste y su importancia dentro de

la formacion clinica de los estudiantes de medicina, aunado a este razonamiento, se
aborda gué es la ensefianza clinica y sus implicaciones en el proceso formativo.

A partir de lo anterior, se hace un esbozo general de los tipos de materiales

didacticos y su utilidad para el docente, enfatizando en la utilizacion de los manuales




escolares, tipos, elementos que lo constituyen, caracteristicas y funcionalidad,
destacando las ventajas de contar con un manual dirigido al médico docente del area
clinica.

Por ultimo, en el capitulo 3, se concreta todo lo anteriormente sefialado a través
de la presentacion del “Manual de estrategias de ensefianza clinica” que tiene como
finalidad orientar a los médicos docentes para su labor de ensefianza a lado del paciente,
proporcionandole un conjunto de herramientas con el fin de favorecer su intervencion
educativa durante la atencién al paciente

Este manual es el resultado de una busqueda en la literatura de la educacion
meédica nacional e internacional, todas ellas contribuyen en la formacion clinica de los
estudiantes de medicina in situ y, a su vez, en la construccion del razonamiento clinico
de los estudiantes de medicina. Es importante sefialar que dichas estrategias han sido
implementadas en distintos espacios hospitalarios y los resultados que se han obtenido
en su aplicacién han sido favorables.

En este material didactico se muestra de forma clara y sintética la revision de la
literatura de las estrategias de ensefianza clinica, lo que permite mostrar al médico
docente el objetivo de cada estrategia, la secuencia para llevarla a cabo, asi como las
ventajas o algunas barreras en la aplicacién de éstas, de igual manera, si es del interés
del docente puede recurrir a las fuentes primarias para consultar y profundizar sobre el
tema.

Las estrategias de ensefianza clinica que se desarrollan en el manual maximizan
el proceso de ensefianza a lado del paciente, son flexibles y se pueden adaptar a los

objetivos del programa académico, paciente y estudiantes, por lo que el docente puede




explotar su creatividad con ayuda de las estrategias para favorecer el razonamiento

clinico de los estudiantes.




CAPITULO 1. FUNDAMENTOS CURRICULARES DE LA FORMACION
CLINICA, EN EL PLAN DE ESTUDIOS 2010 DE LA LICENCIATURA DE
MEDICO CIRUJANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

La informacién que nos proporciona el plan de estudios acerca de los elementos
curriculares, nos permite conocer la orientacién respecto al proceso educativo. Con esta
informacion se puede analizar cada planteamiento y, por ende, las implicaciones en el
proceso formativo de los estudiantes.

La importancia de esta licenciatura radica en formar médicos generales que
permitan al Estado atender las demandas de salud de la poblacion mexicana, de tal
manera que el objetivo es “formar médicos capaces y competentes para ejercer la
medicina general en ambientes complejos y cambiantes” (Facultad de Medicina, 2009).
Para ello, en el plan de estudios se determinan las ocho competencias que habra de
desarrollar el estudiante durante su formacién, mismas que tienen un avance gradual
que los dirige de un nivel novato a experto y las cudles se consolidan en el perfil de
egreso.

De tal manera que, para lograr este perfil de formacion del médico general, en la
organizacion del plan de estudios se integran tres ejes curriculares, los cuales precisan
la interrelacion de los contenidos dirigidos hacia el desarrollo progresivo de las
competencias que estan establecidos a partir de las demandas, necesidades y avances
de la medicina. A pesar de su gran aporte en la organizacion del curriculum, se encuentra

una limitante al respecto, ya que dentro del plan de estudios no se determina como se




asegura que estos ejes estén explicitos dentro de los contenidos de los programas de
estudio.

Respecto a la organizacion y estructura curricular, es decir, ¢Qué ensefiar?
Zubiria (2010) hace referencia a los contenidos y su estrecha relacion con los propositos,
incluso retoma el programa de alfabetizacion de Paulo Freire en tanto que éste tenia
como propésito desarrollar la conciencia politica que permitiera el ejercicio de la libertad
asi que tuvo que incluir contenidos que permitieran alcanzar los propésitos del programa.
Siguiendo esta légica, en la seleccion de contenidos es importante sefialar que no es
suficiente elegirlos, ademas de ello se jerarquizan de acuerdo al orden de importancia
segun los propadsitos y se le dedica mayor o menor tiempo segun la relevancia de cada
uno de ellos, pero que en conjunto contribuyen al propdsito formativo.

En este sentido, los contenidos constituyen la base sobre la cual se disefiaran las
actividades de ensefianza y aprendizaje con el fin de alcanzar los objetivos enmarcados
en el plan de estudios, y de forma particular, en cada uno de los programas de estudio

que lo integran.

Por lo que se refiere a los contenidos del Plan de estudios de la Licenciatura de
Médico Cirujano de la Facultad de Medicina de la UNAM (PEMC FM2010), es importante
describir los tres ejes curriculares que orientan las areas de conocimiento, de donde
subyacen los programas de estudio de las asignaturas de los seis afios y medio de
formacion de los estudiantes de medicina. De manera puntual, “los ejes curriculares
definen la estructura, orden y la interrelacion de las asignaturas del plan de estudios para
gue los profesores y estudiantes cuenten con una guia que facilite la articulacion de los

diferentes niveles de contenidos curriculares orientados a la adquisicion progresiva de

s
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las ocho competencias de egreso (Facultad de Medicina, 2009). Estos tres ejes propician

la integracion, articulacion y vinculacion de contenidos en su trayectoria escolar:
e Integracion Biomédica -Sociomédica-Clinica.
e Vinculacion Medicina, Informacién y Tecnologia.
e Articulacion Etica, Humanistica y Profesional.

El primer eje hace referencia al conocimiento biomédico y sociomédico para su
aplicacion en la préctica clinica y asi responder a las enfermedades més frecuentes del
pais. El siguiente eje impulsa el uso del método cientifico, asi como el uso de las
tecnologias de la informacion y comunicacion para la solucién de problemas y su
aprendizaje. El udltimo eje vincula los aspectos éticos en la practica profesional,
considerando los tres escenarios en los que puede intervenir en el ejercicio de la

medicina; paciente, familia y comunidad.

En relacion con la organizacion de contenidos, el plan de estudios establece tres
areas de conocimiento, cada area agrupa asignaturas de acuerdo al contenido
disciplinar, de tal manera, que estas areas contribuyen a alcanzar el perfil profesional,

dentro del PEMC FM2010 se describe cada una de ellas de la siguiente manera.
- Bases biomédicas de la medicina.

Dentro de esta area de conocimiento se enlistan las asignaturas que abarcan la
estructura y funcién normal del cuerpo humano en los niveles molecular, celular, tisular,

organico y los sistemas en las diferentes etapas de la vida.




- Bases sociomédicas y humanisticas de la medicina.

Esta area propicia la comprension del proceso salud-enfermedad en la poblacion,
desde lo genético, psicolégico, demografico, ambiental, social, econdmico, culturales y
de estilo de vida, a partir de este analisis, se espera que el estudiante en formacién

proponga intervenciones en salud que mejoren la salud de la poblacion.

= El area clinica.

Con el contenido de las asignaturas que conforman esta area se aspira a que el
estudiante integre los conocimientos tedéricos a través de la realizacién de procedimientos
clinicos, analice resultados de laboratorio y gabinete, elabore un de juicio diagndstico y
prondstico, seleccione la terapéutica adecuada, que reconozca Yy trate las situaciones
gue ponen en peligro la vida y, cuando corresponda, indicar acciones de rehabilitacion,

prevencion, referencia y contrarreferencia oportuna.
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Bases
biomedicas
de la
medicina.

Figura 1. Areas de conocimiento del plan de estudios de la Licenciatura de
Médico Cirujano, Facultad de Medicina. Elaboracion propia.

En cuanto a la organizacion de los contenidos, se establece a través de tres areas
de conocimiento, cada una de ellas agrupa los conocimientos y habilidades que son

necesarias para la formacion del médico general.

Respecto a la secuenciacion de contenidos curriculares, cabe sefialar que es un
elemento fundamental dentro de la estructura curricular de un plan de estudios, ya que
delinea la organizacién gradual del conocimiento, asi como la profundidad con la que se
abordan. Lo cual permite identificar la interrelacion entre ellos y una vision general a
donde se quiere llegar con ellos y a quién estan dirigidos, aqui se indica cuando se

ensefna cada contenido.
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Figura 2. Mapa curricular del Plan de Estudios 2010. Facultad de Medicina, (2009).

Por lo que, en la secuencia de contenidos del PEMC FM2010, que se puede

observar graficamente en la Figura 2. en donde el mapa curricular,

muestra la

organizacién, secuencia y gradualidad de los contenidos. Se organiza de forma global

en tres areas de conocimiento (bases biomédicas, area sociomédica y humanisticas y

cinica) de las que subyacen asignaturas, las cuales tienen una sucesion entre ellas,

permitiendo graduar el conocimiento durante la trayectoria académica del estudiante.

La gradacion se ve reflejada a través de las fases del plan de estudios y en cada

una de las asignaturas que lo integran, lo cual permite lograr cada uno de los perfiles
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intermedios, de egreso y profesional. Estas fases son:

Fase 1: Del primer al cuarto semestre.

Fase 2: Quinto al noveno semestre.

Fase 3: Internado Médico de Pregrado.

Fase 4: Servicio Social.

Es asi que, durante la Fase |, dos primeros afios de formacion, predominan las
asignaturas del area de las bases biomédicas sumando ocho, tres del area clinica y tres
del area bases sociomédicas y humanisticas ademas de la asignatura Informatica
Biomédica | y Il la cual tiene la finalidad de proporcionarle a los estudiantes herramientas
de las tecnologias de la comunicacion e informacién necesarias para su ejercicio
profesional.

En la Fase Il, gue comprende a partir del quinto y hasta el noveno semestre, el
alumno se inserta en ambientes clinicos reales para desarrollar las habilidades clinicas,
fundamentando esta actividad en los conocimientos biomédicos construidos durante la
fase previa, durante este tiempo predominan las asignaturas clinicas con un total de 34,
mientras que del area sociomédica suman cinco, lo que denota que conforme el
estudiante avanza en su trayectoria escolar, incrementa el nimero de las asignaturas
clinicas en el curriculum, por lo consiguiente el escenario de aprendizaje es el contexto
clinico, en donde a través de la guia del profesor, asi como el contacto directo con el
paciente permite que el estudiante realice esta practica clinica en ambientes reales y con
ello construya su razonamiento clinico, de tal manera que conforme avanza
gradualmente en su trayectoria escolar le permiten ir de un nivel novato a experto en la

competencia clinica.
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El décimo y onceavo semestre compete a la Fase Il en donde cursan una sola
asignatura, esta etapa formativa denominada Internado Médico de Pregrado la cual
corresponde totalmente al area clinica y esta integrada por seis rotaciones; Cirugia,

Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna, Pediatria, Urgencias y Medicina Familiar.

La Fase IV corresponde al doceavo y treceavo semestres de formacion, en este
afio realiza su Servicio Social, en alguna de las cuatro modalidades que existen
actualmente; Modalidad de campos clinicos rurales y urbanos, investigacion, vinculacion
y programas universitarios. Cuadro 1: Namero de asignaturas por area de conocimiento

del Plan de estudios. Fuente: (Facultad de Medicina, 2009).

Fases del Plan de Bases .
. Bases biomédicas | sociomédicasy | Area Clinica
Estudios L
humanisticas

I 8 3 5
Il 0 5 34
1 0 0 1
\Y; 0 0 0

Total de asignaturas | 8 8 40

por area de
conocimiento.

El cuadro 1. muestra el total de asignaturas por area de conocimiento, en donde
es visible la cantidad sobresaliente de asignaturas del area clinica, esto responde a la
naturaleza del conocimiento en la formacion del médico cirujano y al contexto en donde
se desarrollan estos programas de estudio. La seleccion de contenidos de esta area
implica una toma de decisiones respecto a la secuenciacion, jerarquizacion y

organizacion, para que en conjunto se logre progresivamente la profesionalizacion de los

14



estudiantes en la préactica clinica.

Cada una de las areas tiene un numero determinado de asignaturas; ocho del
area biomédica, ocho mas del &rea sociomédica y humanistica, por ultimo y con mayor
carga en el numero de asignaturas el area clinica sumando un total de 40 asignaturas,
dando asi una totalidad de 56 asignaturas obligatorias. Este tipo de organizacion por
asignaturas es el més utilizado y el cual consiste en la seleccion de contenidos que se
imparten durante un curso, sin embargo, este tipo de organizacién se caracteriza por la
fragmentacion y desvinculacién del conocimiento, lo cual impactara en la integracion del

conocimiento por parte del estudiante.

Es evidente que la contribucion del &rea clinica es esencial en la formacion de los
estudiantes de medicina, porque es donde concreta su conocimiento teérico a través de
la practica clinica y estd en contacto con el paciente, la fuente principal de su
conocimiento. Por ello, es importante destacar que tres afios y medio de su formacion se
realiza dentro de ambientes clinicos, lo cual fundamenta la importancia de esta area, ya
gue apoya sustancialmente la construccion del razonamiento clinico, que le sera esencial

para atender a las demandas de salud de la poblacion.

Todo lo anterior, se configura a partir de la estructura légica de las areas y la
estructura psicoldgica del estudiante. Dentro del PEMC FM2010, esta estructura puede
identificar a través de las cuatro fases de formacién. Ya que cada una de estas fases
considera el nivel cognitivo de los estudiantes y el conocimiento previo en cada una de
ellas, asi como la cantidad y profundidad con que se deben abordar los temas de las

asignaturas. En lo que refiere a la repeticion de contenidos, es una situacion que permea
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en casi todas las asignaturas, por lo que se requiere hacer un mayor esfuerzo para

concretar el core curriculum? dentro de los programas de estudio.

La sistematizacion adecuada de los ejes curriculares y areas de conocimiento
facilita la organizacion légica de los programas que integran el plan de estudios. En este
sentido, la seleccion de contenidos de estos programas esta orientada de acuerdo al
desarrollo cognitivo de los estudiantes, asi como el contexto en que se desarrollaran. Si
bien ya se ha descrito el orden y la secuencia del plan de estudios, es importante
enfatizar en las asignaturas que corresponden al area clinica, ya que dichos contenidos

son los que retoman para la propuesta del presente trabajo.

¢, Qué tipo de contenido deben aprender los estudiantes de medicina? Coll (1986),
“agrupa los contenidos segun sean conceptuales, procedimentales o actitudinales. Esta
clasificacion corresponde respectivamente a las preguntas "¢, qué hay que saber?", "¢ qué
hay que saber hacer?"y "¢cdmo hay que ser?", con el fin de alcanzar las capacidades
propuestas en las finalidades educativas (citado en Zabalza, 2000, p. 28). La primera
pregunta hace referencia al contenido factual; cuyo propésito es favorecer la
comprensién de conceptos, principios, reglas y explicaciones. El contenido
procedimental concierne a las acciones dirigidas a guiar el logro de una meta, este tipo
de contenido se enfoca a las destrezas que el estudiante debe construir para su
desempefio profesional. Por altimo, el contenido actitudinal hace referencia a actitudes y

valores esenciales para su practica.

! Core curriculum: Se define conceptualmente como aquella parte del curriculo comin que todos los estudiantes estan obligados a
aprender y que puede ser delimitado en los niveles institucional, nacional e internacional. Su contenido especifica los conocimientos,
habilidades, destrezas y actitudes esenciales para la practica de la medicina Facultad de Medicina, 2009, pag. 36).

s
16




Retomando las preguntas que plantea Coll, es importante sefialar que los
programas de estudio de la Licenciatura de Médico Cirujano, durante la Fase | inclina el
contenido de hacia el conocimiento factual, ya que estos conocimientos le permiten al
estudiante identificar la estructura y funcionamiento normal del cuerpo humano, asi como
los determinantes sociales de la salud y enfermedad del ser humano. No obstante,
también busca incorporar de forma paulatina el contenido procedimental, con el fin de
llevarlo progresivamente a practicas en donde lleve a cabo de determinadas actividades
de forma ordenada, que le permitan demostrar que sabe hacer y como actia ante de
determinada situacion conforme a los escenarios simulados, controlados vy
estandarizados que se le planteen.

A partir de la Fase Il, que inicia en quinto semestre, los contenidos de las
asignaturas estan orientados a la utilizacion de auxiliares diagndsticos, asi como la
incorporacion de elementos propedéuticos, semioldgicos, fisiopatologicos y, de manera
consecutiva integrar todos estos elementos con las manifestaciones clinicas de las
enfermedades de los aparatos y sistemas que conforman al ser humano. Si bien, se
abordan contenidos de tipo factual, el conocimiento de tipo procedimental y actitudinal
predomina en los programas, ya que, dentro de ambientes clinicos reales, el estudiante
tiene que llevar a cabo de manera ordenada y determinados procedimientos para el
estudio del paciente. Por lo que tiene que demostrar, en definitiva, la capacidad de saber
hacer y de saber actuar de manera eficaz en este contexto (Coll 1992), esto se debe a
gue en los programas académicos el tiempo asignado al abordaje teérico es menor, ya
gue el estudiante se integra a las sedes clinicas para iniciar la practica clinica, por lo que

debe llevar a cabo determinadas acciones de manera sistematica para la atencion del
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paciente, por ello el tiempo asignado a actividad clinica en estos semestres es mayor.
Para la Fase lll, el tiempo asignado al contenido tedrico es mucho menor, en
relacion a la fase previa ya que el estudiante se integra al equipo de salud por lo que el
tiempo asignado es fundamentalmente practico. A diferencia de esta fase, en la IV que
refiere el Servicio social, no aplica un tipo de contenido especifico ya que las modalidades

de servicio social varian.

Tipos de contenido

Factual Procedimiental Actitudinal
Conceptos Procedimientos :
- Actitudes
Principos Destrezas

) Valores
Reglas Métodos

Figura 3. Tipos de contenidos. Elaboracion propia.

En cuanto al tipo de contenido que se abarca durante la Fase |, predominan los
conocimientos de tipo factual ya que son los cimientos de esta ciencia, se incorpora de
forma paulatina el contenido procedimental, realizando practicas en ambientes
simulados y estandarizados, lo mismo sucede con el contenido actitudinal, pero este

ultimo no se encuentra explicito en los programas de estudio.
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A partir de la Fase Il y hasta concluir su formacion, el estudiante se incorpora a
las sedes hospitalarias, en donde tiene contacto con el paciente, enfrentandose a
problematicas reales, con pacientes reales, por lo que tiene que integrar y poner en
practica todos sus conocimientos y construir otros mas conforme avanza en su
formacion. Durante este periodo de formacion, la asignacion de tiempo a la practica
clinica predomina durante estas fases, por lo que el contenido de tipo procedimental y
actitudinal dentro de los programas académicos es mayor en relacion al factual, eso no
significa que se deje de lado este Ultimo sino 0 que se aborde de forma aislada, sino que
los integra y va construyendo conforme avanza gradualmente en su formacion, lo que lo
lleva a enfrentarse a situaciones cada vez mas complejas.
Para la Fase lll, el tiempo asignado al contenido tedrico es mucho menor, en relacién a
la fase previa ya que el estudiante se integra al equipo de salud por lo que el tiempo
asignado es fundamentalmente practico. A diferencia de esta fase, en la IV que refiere el
Servicio social, no aplica un tipo de contenido especifico ya que las modalidades de

servicio social varian.

1.1 Metodologia didactica.

Una vez que hay claridad en ¢Para qué ensefar? ¢qué ensefiar? ¢cuando
ensefar?, es momento de identificar ¢,como ensefar? esto con la finalidad de concretar
todos los referentes que considera el PEMC 2010 para el desarrollo la formaciéon del
meédico general. De tal manera que, la interaccion didactica que se produzca dentro del
proceso formativo debera responder a los resultados de aprendizaje que se tienen

planteados para el cumplimiento del perfil de egreso, la naturaleza del conocimiento, el
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nivel de complejidad, si es teorico o practico, asi como del contexto en donde se lleve a
cabo el proceso de ensefianza y aprendizaje.

La metodologia didactica, configura de manera interna el proceso pedagogico, es
decir, son los pasos que guian los procesos de ensefianza y de aprendizaje. Este
planteamiento orienta el comportamiento y la dinamica de cada uno de sus elementos,
depositando en cada uno de ellos ciertos atributos de forma individual y en conjunto, para
gue dicho proceso se lleve a cabo conforme a las consideraciones tedricas que se
establecen en el eje rector que es el plan de estudios.

Respecto a los enfoques teodricos y teorias del aprendizaje, el PEMC FM2010
retoma el paradigma educativo centrado en el estudiante, asumiendo que cada
estudiante es constructor de su propio conocimiento. Por ende, dentro de los enfoques
pedagdgicos que refiere en cuanto los procesos de ensefianza y de aprendizaje retoma
al constructivismo ya que suscribe en el plan de estudios “los principios de la educacion
constructivista son proveer de ambientes de aprendizaje que incorporen actividades
reales; preparar un ambiente de negociacion social como parte integral del aprendizaje;
brindar multiples perspectivas y utilizar multiples formas de representacion; nutrir la
reflexion y poner énfasis en la educacion centrada en el estudiante” (citado en Facultad
de Medicina, 2009, pag. 31).

Dentro de esta perspectiva del constructivismo, también se retoman un avance
gradual en las fases que se plantean en el plan de estudios y en donde establece en la
primera fase el apoyo de los profesores y de los ambientes instruccionales, conforme va
avanzando disminuye el apoyo del profesor y comienza a guiar su propio aprendizaje, al

llegar a la tercera fase se espera que el estudiante se autorregule y sea €l quien solicite
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asesoria de sus pares o profesores cuando asi lo requiera. Esto indica un avance
progresivo en su aprendizaje denotando que “la acumulaciéon de informacién a los
esquemas preexistentes y la aparicion progresiva de interrelaciones de alto nivel en los
esquemas” le permite ir de novato a experto conforme avanza en su formacion
(Hernandez, 1998).

Por ultimo, en el PEMC FM 2010 se sefiala que “se articula el curriculo con las
competencias, aunque éstas no implican un modelo curricular determinado y pueden
desarrollarse con diferentes modelos curriculares y con variados enfoques pedagdogicos”
y los procesos de ensefianza y de aprendizaje deseado debe propiciar a las
competencias establecidas en cada una de las fases del plan de estudios, en donde se
reconoce que las competencias se pueden alcanzar mediante diferentes trayectorias
otorgando un papel central a la capacidad y creatividad de los docentes (citado en
Facultad de Medicina, 2009, pag. 38).

De tal manera que, retoma dos referentes teéricos; el constructivismo y el enfoque
por competencias, dichos referentes impactan directamente los procesos de ensefianza
y de aprendizaje. Aunque no estan disociados, llevarlos a la practica implica un reto para
los docentes, ya que cada uno de ellos tiene connotaciones patrticulares, adhiriendo a
ello que el plan de estudios esta organizado por asignaturas, por lo que el docente y
estudiante tiene que buscar las estrategias adecuadas que permitan contribuir a la
integracion del conocimiento, construccion de nuevos saberes y propiciar las
competencias establecidas en cada uno de los perfiles. Es aqui, donde la didactica nos
permitira describir cada uno de estos elementos, ya que es una disciplina metodoldgica

gue organiza la ensefianza (Casasola Rivera, 2020). Al respecto, el PEMC FM2010 guia
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los procesos de ensefianza y de aprendizaje, a través de la descripcion de los siguientes
elementos; el docente, estudiante, las metodologias de ensefianza y evaluacion, los
cuales se analizan en esta seccion.

1.1.1. El estudiante.

Asi como el rol del docente ha evolucionado, lo mismo ha sucedido con el rol del
estudiante, en donde se le ha posicionado desde una tabla rasa en donde el docente
deposita el conocimiento, orientado a la memorizacién y comprension de la informacion,
asumiendo un rol pasivo dentro de su proceso de aprendizaje, también se ha
considerado como un ser humano con valores e intereses particulares, procesador de
informacion, un producto de las interacciones sociales con su entorno, hasta un sujeto
activo dentro de la construccion de su conocimiento y competente para enfrentarse ante
cualquier situacién profesional que se le presente.

Referente a ello, el PEMC FM 2010 lo posiciona como el centro del proceso
educativo, quienes construyen su propio conocimiento participando de manera activa en
dicho proceso, considerando fundamental el avance gradual y retomando los

conocimientos previos en cada una de las fases (Facultad de Medicina, 2009).

1.1.1. El docente.

A través de la historia el educador ha tenido diferentes roles, que dependen de la
Optica pedagdgica del momento histérico, que van desde el transmisor de conocimiento,
gue veia al alumno como un recipiente vacio en donde él era el encargado principal de
depositar los conocimientos, el supervisor, facilitador, hasta el mediador entre el
estudiante y el conocimiento, cada uno de estos cambios se ha producido por las

demandas de la sociedad a través del tiempo.

e
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Por lo que, el rol que desempefie el docente dependera sustancialmente del modelo
pedagdgico que establezca la institucion educativa, este rol describe las caracteristicas
deseables en el profesor para que el proceso de ensefianza se efectie conforme a lo
estipulado. En relacion a ello, el PEMC FM2010 que establece lo siguiente:

“El quehacer docente no consistira en transmitir conocimientos, sino en presentarlos
en forma de problemas reales donde el profesor se convierte en un ejemplo al manifestar
apertura para la busqueda de informacién y mostrarse dispuesto a la prueba de los
hechos y a sus hipotesis” (Facultad de Medicina, 2009). Ademas de ello, establece seis
funciones basicas;

e Disciplinaria, en donde hace referencia a que domine su area de conocimiento.

e Investigacion, debe sustentar la actividad docente en la evidencia cientifica para

propiciar en el estudiante el juicio critico.

e Psicopedagdgica, aqui se asume el compromiso del docente para tener un
conocimiento suficiente sobre psicologia y pedagogia y su aplicacion en el
proceso de ensefianza y aprendizaje.

e Comunicacion, debe propiciar las habilidades de comunicacion interpersonales en
el estudiante.

e Académico-administrativa, esta funcion hace referencia a cumplir con la mision y
vision de la institucion educativa.

e Humanistica, incluye el conocimiento de las humanidades en el area de la
medicina y a su vez hace referencia a favorecer la formacién de los estudiantes
de forma integral a través de la convivencia, respeto y el placer por aprender.

(Facultad de Medicina, 2009).
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Es decir, describe al docente como una agente del proceso educativo que dejara atras
el modelo tradicionalista que se encargaba de transmitir conocimientos, por el contrario,
plantea un rol que lo posiciona como un mediador del conocimiento y que mas que
encargarse de que los estudiantes memoricen los contenidos, propiciara el
planteamiento de problemas que les permita construir el razonamiento clinico conforme
avanza en su formacion.

Si bien lo anterior engloba aspectos generales acerca de lo que se espera de los
docentes lleven a cabo, hay diferencias significativas en el contexto donde se efectian
los procesos de ensefianza dentro de las diferentes fases, por lo que es conveniente

sefalar las principales caracteristicas de la practica docente durante estos dos ciclos.

1.1.1.1. Caracteristicas del docente de ciclos basicos.

El docente a cargo de las asignaturas que corresponden a la Fase I, tienen
diferentes perfiles de acuerdo al area de conocimiento de cada una de éstas. En donde
el desarrollo de los programas de estudio se lleva a cargo principalmente dentro de las
aulas de la Facultad de Medicina. El perfil y requisitos depende de cada una de éstas
areas, sin embargo, todos ellos deben acreditar el curso de actualizacién y formacion

docente para su contratacién.

1.1.1.2. Caracteristicas del médico-docente de ciclos clinicos.

A diferencia de la practica docente durante la Fase I, en la Fase Il que corresponde
a los ciclos clinicos, la formacion clinica se lleva a cabo fundamentalmente dentro de las
sedes clinicas, las cuales son desde clinicas de primer nivel de atencion hasta hospitales

especializados. Por lo que es importante sefialar que los docentes a cargo de la

e
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formacion clinica de los estudiantes deben ser médicos adscritos a algun nivel de
atencion médica, quienes desarrollan los programas de estudio segun corresponda la
asignatura y la especialidad médica. Con la finalidad de proporcionar al estudiante una
base solida para su desempefio profesional.

De tal manera que, el acto educativo de desenvuelve mientras se presta la atencion
meédica al paciente. Algunos de estos docentes tienen formacién basica en docencia, que
se basa en el curso de planeacién didactica que sirve para su contratacion, algunos otros

no estan contratados y por ello no estan responsabilizados a cursar algun tipo de curso.

1.1.2. Metodologia de ensefianza.

Para describir otro de los elementos de que configuran internamente el proceso de
enseflanza, es necesario identificarlo que establece el PEMC FM 2010, en donde no se
estipula una metodologia de ensefianza para concretar los referentes teéricos que
retoma dentro del plan de estudios. Establece al respecto, que no hay una estrategia
universal que permita el desarrollo de las competencias por lo que propone la utilizacién
de diversas estrategias para el logro del perfil de egreso, entre estas se encuentran:

» Aprendizaje basado en problemas.

Aprendizaje colaborativo.
Aprendizaje basado en la simulacion.

Aprendizaje basado en tareas.

vV V VYV V

Trabajo en pequefos grupos.

Y

Tutorias.

» Précticas con enfoque integrativo.
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» Medicina basada en evidencia.

Interpretar cada uno de estos elementos en el ejercicio docente no es tarea facil,
sin embargo, es necesario para lograr una “practica educativa mas consciente, que
facilite el aprendizaje, el desarrollo y la cualificacion de los procesos pedagdgicos en
curso” (De Zubiria, 2010) Dentro del PEMC 2010 se plantea que no hay una solo
estrategia que permita el logro de las competencias, por lo que hace un listado de
estrategias que el docente puede utilizar para el desarrollo de su asignatura. Por lo tanto,
deposita en él la responsabilidad de concretar las intenciones educativas a través de sus
meétodos y creatividad en cualquiera de los escenarios en donde se lleve a cabo el

proceso de ensefianza.

1.1.3. Metodologia de evaluacion.

La evaluacion es un componente de los procesos de ensefianza y de aprendizaje
gue permite tener una apreciacion cualitativa o cuantitativa del aprendizaje que los
estudiantes. Esta evaluacion tiene dos funciones; pedagogica y social.

Frida Diaz (2002) indica que, respecto a la funcion pedagdgica, esta tiene que ver
directamente con la comprension, regulacién y mejora de la situacion de ensefianza y
aprendizaje. Continuando con la misma autora, en lo que concierne a la funcion social,
se refiere a los usos que se le dan a esta mas alla de la situacion de ensefianza y
aprendizaje, y que tienen que ver con cuestiones tales como la seleccién, la promocién,

la acreditacion, la certificacion y la informacién a otros.
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Figura 4. Fases y logro de perfiles. Fuente: Facultad de Medicina, (2009).

En conclusién, la funcion pedagdgica de la evaluacidén permite orientar y mejorar
los procesos de ensefianza y de aprendizaje, mientras que la funcion social da cuenta
del logro de los objetivos planteados.

En el PEMC FM 2010, establece que la evaluacion dentro de la formacién de los
estudiantes se inicia con la evaluacién diagnéstica que se aplica al ingresar a la
licenciatura, cuyo proposito es conocer el grado de preparacion de los estudiantes, asi
como la preparacion de acciones para mejorar la preparacion de quien lo requiera.

Durante el resto de su trayectoria escolar, se aplicaran dos examenes que
retoman la funcion pedagogica de la evaluacién, ya que son de caracter diagnostico y
formativo. Diagnostica, porque los resultados determinan si el estudiante tiene las
competencias necesarias de acuerdo a la fase en que se encuentra. Formativa porque
proporciona informacion continua sobre los avances del grupo y permite realimentar al
estudiante respecto a sus progresos. Estos examenes tienen una fase tedrica y otra
practica.

Cabe destacar que, dentro del plan de estudios, se establece que “La evaluacion

s
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de los perfiles debe ser continua, mejorando los objetivos del curso y resultados de
aprendizaje esperados. Su propdsito se cumple a través de exadmenes parciales, tareas,
trabajos, proyectos, exposiciones, practicas entre otras actividades que involucran la
actividad de los estudiantes y que tendra que desarrollar cada departamento.

Como parte de la funcién social de la evaluacion, dentro de los dos primeros afios
de formacién se aplican examenes departamentales, los cuales son evaluaciones
tedricas de cada una de las asignaturas, cuyo resultado al final de cada uno de estos
ciclos acredita, 0 no, que el estudiante tenga los conocimientos para acceder al siguiente
ciclo escolar.

Bajo esta misma linea de acreditacion, es hasta la Fase lll, que se realizan evaluaciones
tedricas bimestrales, quienes acrediten esta fase son candidatos a presentar alguna de

las formas de titulacion:

» Actividad de investigacion.

» Examen general de conocimientos.

» Totalidad de créditos y alto nivel académico.

» Estudios de posgrado.

Como resultado de la descripcion de este apartado podemos saber qué, como y

cuando evaluar.

1.2. Escenario educativo de la ensefianza clinica.

El escenario educativo en donde se lleva a cabo la formacién clinica de los

estudiantes de medicina es principalmente dentro del sector salud en sus diferentes
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niveles de atencion; clinicas de atencion familiar, unidades de medicina familiar,
hospitales, etc. Este entorno clinico es donde los estudiantes y residentes? adquieren
conocimientos médicos y habilidades clinicas y comienzan a “pensar, actuar y sentirse
como un médico” (Merlon 1957, p.5. Citado en Steinert, Y., Basi, M., & Nugus, P. 2017).
Por ello, es importante comprender cada uno de los elementos normativos tanto del
sector salud como del educativo, ya que convergen dentro del mismo escenario. En
donde, por un lado, se lleva a cabo el proceso de ensefianza y aprendizaje, y al mismo
tiempo, se otorga un servicio asistencial al paciente, de tal manera que, las
normatividades vigentes buscan salvaguardar al paciente, al estudiante y a las
instituciones de salud.

Si bien, durante la Fase | tienen un acercamiento a la comunidad, la iniciacion en
la formacion clinica es a partir de la Fase Il, que corresponde del quinto y hasta el
onceavo semestre, a este periodo se le denomina ciclos clinicos® momento en el cual los
estudiantes se insertan al campo clinico* introduciéndose progresivamente en
actividades clinicas, todas ellas bajo la supervision y responsabilidad de médico docente
de la asignatura correspondiente.

De tal manera que, todo lo anterior rige el proceso educativo dentro de las sedes
clinicas®, por lo que es importante conocer la normativa institucional como normativa

educativa.

2 Residente: Es el profesional de la medicina que ingresa a una unidad médica receptora para realizar una residencia médica o
especialidad.

3 Ciclos clinicos: las asignaturas del plan de estudios de la licenciatura en medicina que se cursan en campos clinicos. (Diario Oficial
de la Federacion, 2014) http://www.dof.gob.mx/normasOficiales/5495/salud11_C/salud11_C.html

4 Campo clinico: establecimiento para la atencién médica que cumple con la infraestructura, equipamiento y plantilla de profesores
necesarios para el desarrollo de los programas académico y operativo de los ciclos clinicos e internado de pregrado de la licenciatura
en medicina. (DOF, 2014). http://www.dof.gob.mx/normasOficiales/5495/salud11_C/salud11_C.html

5 Sede: campo clinico en donde se desarrollan los programas académico y operativo (DOF, 2014).
http://www.dof.gob.mx/normasOficiales/5495/salud11_C/salud11l_C.html
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1.2.1. Ley General de salud.
Uno de los principales documentos que rige tanto la salud como la educacién médica es
La Ley General de Salud. A partir de 1984 en ella se “reglament6 el derecho a la
proteccion de la salud que tiene toda persona, en los términos del articulo 40. de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; establecié las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y la concurrencia de la federacién y
las entidades federativas en materia de salubridad general” (Instituto Nacional de Salud
Publica [INSP], 2020).

La Ley General de Salud (Ultima reforma publicada DOF 01-06-2021) instaura en
el:

Articulo 3°.- En los términos de esta Ley, es materia de salubridad general®
Fraccion VIII.- La promocién de la formacién de recursos humanos para la salud’;

Articulo 7°: La coordinacion del Sistema Nacional de Salud estara a cargo de la
Secretaria de Salud, correspondiéndole a ésta:
Xl. Apoyar la coordinacion entre las instituciones de salud y las educativas, para formar
y capacitar recursos humanos para la salud;
Xll.- Coadyuvar a que la formacién y distribucion de los recursos humanos para la salud
sea congruente con las prioridades del Sistema Nacional de Salud.

Articulo 92.- Las Secretarias de Salud y de Educaciéon Publica y los gobiernos de
las entidades federativas, en sus respectivos ambitos de competencia, impulsaran y

fomentaran la formacién, capacitacion y actualizacién de los recursos humanos para los

6 Salubridad general: El Consejo de salubridad general es un 6rgano colegiado que depende directamente del Presidente de la
Republica y tiene el caracter de autoridad sanitaria, con funciones normativas, consultivas y ejecutivas. Las disposiciones que emita
seran de caracter general y obligatorias en el pais.

7 Recursos humanos para la salud: Son todas las personas, de distintas profesiones y ocupaciones, que se forman y trabajan para
mejorar la salud de la poblacion.
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servicios de salud, de conformidad con los objetivos y prioridades del Sistema Nacional
de Salud, de los sistemas estatales de salud y de los programas educativos.

Articulo 93.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacion con la
Secretaria de Salud, promovera el establecimiento de un sistema de ensefianza continua
en materia de salud.

Articulo 95.- Los aspectos docentes del internado de pregrado y de las residencias
de especializacion, se regiran por lo que establezcan las instituciones de educacion
superior, de conformidad con las atribuciones que les otorguen las disposiciones que
rigen su organizacion y funcionamiento y lo que determinen las autoridades educativas
competentes.

Lo anterior quiere decir que, las instituciones de salud estan obligadas a formar y
capacitar a recursos humanos para la salud y a su vez coadyuvar en la coordinacién
interinstitucional para llevar a cabo los procesos de ensefianza y aprendizaje. De igual
manera, sefiala que tanto el sector salud como educativo llevaran a cabo acciones
pertinentes que favorezcan formacién, capacitacion y actualizacion de los recursos
humanos para la salud.

Asi mismo, se propicia que las actividades docentes se mantengan de forma
continua en los contextos hospitalarios y que la ensefianza esté orientada bajo los

programas de estudio que establezcan las instituciones educativas.

1.2.2 Normatividad de los campos clinicos.

La Direccién General de Calidad y Educacién en Salud, es la unidad administrativa

de la Secretaria de Salud a la que le corresponde proponer normas oficiales mexicanas,
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a las que deberan sujetarse las instituciones de salud de los sectores publico, social y
privado, respecto a la formacion, capacitacion y actualizacion de los recursos humanos
para la salud, asi como promover y vigilar su cumplimiento (Diario Oficial de la
Federacion [DOF], 2014).

Es por ello que, a través del Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-
033-SSA3-2013, Educacion en Salud. Criterios para la utilizacién de los establecimientos
para la atencion médica como campos clinicos para ciclos clinicos e internado de
pregrado de la licenciatura en medicina, se establecen las bases que permiten regular y
coordinar las actividades llevadas a cabo entre de las instituciones de salud y las
escuelas de educacion superior que forman recursos humanos para la salud.

En el PROY-NOM-033-SSA3-2013, se emana que para la atencién médica y bajo
la tutela del personal institucional, se permite que los alumnos de la licenciatura en
medicina inicien la aplicacion de los conocimientos adquiridos en el aula y desarrollen
las habilidades técnicas y humanisticas que requieren para otorgar una atencion ética y
de calidad, buscando siempre el beneficio y la seguridad de los pacientes (DOF, 2014).

Todo lo anterior permite contextualizar el escenario educativo bajo el cual se
desarrollan los programas de estudio de la Licenciatura de Médico Cirujano dentro de las
sedes clinicas, de tal manera que a continuacién se describirdn algunos elementos que
son relevantes para los procesos de enseflanza y de aprendizaje durante la Fase II.

En lo que respecta a las disposiciones generales que establece este documento se
enlistan los mas relevantes dentro del proceso de ensefianza y aprendizaje.
e Los aspectos docentes y el programa académico se deben regir por lo que

establecen las instituciones de educacion superior, de conformidad con las
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atribuciones que les otorgan las disposiciones internas de organizacion y

funcionamiento y lo que determinen las autoridades educativas competentes

Para que un establecimiento de atencién médica se constituya como campo clinico

para ciclos clinicos o internado de pregrado se debe:

Cumplir con lo dispuesto en esta norma y tener la estructura organizacional,
recursos humanos, materiales, financieros y tecnolégicos necesarios para el
desarrollo de los programas académico y operativo.

Contar con el personal médico contratado que reuna los requisitos para fungir
como profesores reconocidos por las instituciones de educacién superior e
integrar las plantillas para el cumplimiento de los programas académicos.
Durante la realizacion de ciclos clinicos e internado de pregrado®, los estudiantes
e internos deben estar invariablemente bajo supervision del personal institucional.
Los estudiantes e internos deben realizar las actividades contenidas en los
programas académico y operativo, sin sustituir en sus funciones al personal de la

institucion de salud.

En tanto a las Disposiciones para las instituciones de salud, se debe elaborar, aplicar

y evaluar el programa operativo, en coordinacion con las instituciones de

educacion superior, el cual debe contener como minimo:

Descripcién y horario de las actividades tedricas y las practicas clinicas regulares

y complementarias.

8 internado Médico de Pregrado: El alumno se incorpora al equipo de salud de las instituciones de atencién médica donde integra
todos los conocimientos adquiridos y los aplica en el cuidado del enfermo bajo la asesoria, supervision y realimentaciéon académica
de sus profesores (Facultad de Medicina, 2009).
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e Nombre del profesor responsable de cada una de las rotaciones, modulos o
asignaturas.
e Los procesos de supervision y evaluacion que se deben aplicar a los estudiantes
e internos durante el desarrollo del programa académico.
e Observar que los estudiantes e internos den cumplimento a sus obligaciones,
conforme a lo establecido en los instrumentos consensuales que correspondan.
Si bien los aspectos anteriormente sefialados, se involucran en el proceso formativo
de los estudiantes de medicina, lo que refiere a las disposiciones para ciclos clinicos,
incide directamente en la ensefianza de los médicos docentes y la practica clinica que
los estudiantes realizan con los pacientes en las sedes. Por lo que se debe tener en
cuenta lo siguiente:
e En las areas de hospitalizacion, las actividades de ensefianza clinica deben
realizarse con un méximo de cinco estudiantes por paciente y profesor.
e En consulta externa, las actividades de ensefianza clinica deben realizarse con
un maximo de tres estudiantes por consultorio.
e La programacion de grupos y cupo de estudiantes en cada uno de ellos, se debe
ajustar a la capacidad maxima instalada en la sede y subsedes.
Cada sede y subsede deben contar con:
e Areas o servicios acordes a la asignatura o modulo del programa académico;
¢ Instalaciones de apoyo a la ensefianza como: aulas, biblioteca o en su caso,
acceso a sistema de consulta electronica, hemeroteca y areas de trabajo para uso
didactico-asistencial.

La normatividad descrita hasta el momento, por un lado, permite encuadrar lo
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normativo conforme a las disposiciones del sector salud, con lo que busca salvaguardar
tanto a los pacientes, docentes y estudiantes en cada uno de los campos clinicos en
donde se forman los estudiantes. Por otro lado, busca coordinar y coadyuvar en la
formacion de recursos humanos a través del establecimiento de criterios que permita un
optimo desarrollo de los procesos de ensefianza y de aprendizaje dentro de las sedes

clinicas.

1.2.3 Niveles de atencidon médica en México.

Ubicar los niveles de atencion médica dentro de Sistema Nacional de Salud
mexicano, permite identificar las caracteristicas de los escenarios en donde se ofrece la
atencion médica y, por ende, donde se llevan a cabo los procesos de ensefianza y
aprendizaje. Como se describird a continuacion, en cada uno de ellos se otorgan
diferentes tipos de intervencion médica y por ende diferente tipo de practica para los
estudiantes.

El primer nivel de atencidon, corresponde a los centros de atencion se
implementan las medidas preventivas de salud publica, y se detectan las enfermedades
gue son frecuentes y extendidas como los canceres de mama y cérvico uterino o de
préstata, asi como las enfermedades que se manifiestan en amplios grupos humanos,
como diabetes, obesidad e hipertensiéon Burr C., Pifié A., Quiréz L.A., Martin E., y Lunas.
(2011).

Un ejemplo de este primer nivel de atenciéon son las Clinicas Familiar, los Centros
de Salud y las Unidades de Medicina Familiar, cada una de ellas corresponden a las

diferentes instituciones de salud; Instituto de Seguridad Social y Servicios Sociales de
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los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Secretaria de Salud (SSA) y el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), respectivamente.

En cuanto al segundo nivel de atencion, se atiende a los pacientes remitidos por
los servicios del primer nivel de atencion que requieren de procedimientos diagnosticos,
terapéuticos y de rehabilitacién. Se aplican los métodos de diagnostico: examenes
clinicos, estudios radiograficos, andlisis de laboratorio, interconsultas con especialistas
como cardiodlogos, neurdlogos, nefrélogos, gastroenterdlogos, etcétera, de acuerdo con
la necesidad de los pacientes. Es decir, en este nivel de atencidon la mayoria de los
padecimientos requiere hospitalizacién o atencion de urgencias (PLCSNS, s. f.).

Dentro de este nivel, se encuentran hospitales que estan organizados en las
cuatro especialidades basicas: medicina interna, cirugia, pediatria y ginecoobstetricia.
Un ejemplo de hospitales de este nivel de atencién son los Hospitales Generales,
Regionales, Integrales, Comunitarios; también a los Hospitales Pediatricos, de Gineco-
Obstetricia 0 Materno-Infantiles (Burr C., Piiid A., Quirdz L.A., Martin E., y Lunas, 2011)

Por ualtimo, el tercer nivel de atencién, corresponde al nivel mas alto de
especialidad, por lo que estos hospitales estan abastecidos con la mas alta tecnologia
disponible, ya que dentro de ellos se atiende enfermedades de alta complejidad. Un
ejemplo de los hospitales que pertenecen a este nivel de atencion en México son: Los
Centros Médicos Nacionales (CMN), Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAES)
y los Institutos Nacionales de Salud (Burr C., Piié A., Quir6z L.A., Martin E., y Lunas,
2011).

Dentro de cada uno de estos niveles de atencion se integran los estudiantes de la

Licenciatura de Médico Cirujano de la UNAM para su formacion clinica, como se ha
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mencionado con anterioridad, la inician a partir del quinto semestre y hasta el Internado
Médico de Pregrado, las caracteristicas de los pacientes y nivel de intervencion por parte
de los estudiantes varia en cada uno de ellos, por lo que es necesario que el docente
clinico cuente con estrategias de ensefianza que permitan que el estudiante construya
su razonamiento clinico conforme avanza en su formacion independientemente en qué

nivel de atencién este llevando a cabo su practica clinica.

1.2.4 Servicios Clinicos.

De acuerdo a la normatividad vigente, cada uno de estos niveles de atencion
requiere determinada estructura y equipamiento para atender a la poblacién que necesita
la atencion médica, por lo que dentro de ellos se encuentran diferentes servicios médicos
gue permiten atender las necesidades médicas de los pacientes. Es en estos diferentes
servicios en donde lleva a cabo la préactica clinica el estudiante, por lo que es importante
conocer en qué consiste cada uno.

Conforme a la normatividad que contempla la infraestructura y equipamiento
(Diario Oficial de la Federacion [DOF], 2010), hace las siguientes especificaciones de
acuerdo al servicio médico que se proporciona:

Atencidon médica ambulatoria, al conjunto de servicios que se proporcionan en
establecimientos fijos 0 moviles, con el fin de proteger, promover o restaurar la salud de
pacientes o usuarios que no requieren ser hospitalizados.

Atencion médica de urgencias, son las acciones de tipo médico que se llevan a
cabo de manera inmediata, encaminadas a disminuir el riesgo de muerte y a evitar el

dafio a érganos o funciones vitales.
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Consulta general, al servicio de atencion médica que no es de especialidad; se
otorga a pacientes y usuarios ambulatorios en establecimientos fijos o moviles,
cualquiera que sea su denominacién, de los sectores publico, social o privado.

Consultorio, a todo establecimiento publico, social o privado, ligado a un servicio
hospitalario o dedicado al ejercicio profesional independiente, que tenga como proposito
prestar servicios de atencién médica a pacientes ambulatorios.

Consultorio de medicina general o familiar, es todo establecimiento publico,
social o privado, ligado a un servicio hospitalario o dedicado al ejercicio profesional
independiente, donde se realizan actividades de promocion, prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion.

Consultorio de medicina preventiva, a todo aquel de caracter publico, social o
privado, independiente o ligado a un servicio hospitalario que se dedique a la promocion
de la salud, a la aplicacion de inmunizaciones a pacientes ambulatorios, asi como a la
deteccion de padecimientos y al suministro de tratamientos de caracter médico
preventivo.

Consultorio de nutriologia, es todo establecimiento publico, social o privado,
ligado a un servicio hospitalario o dedicado al ejercicio profesional independiente que se
dedique al diagndstico, tratamiento y valoracion de la nutricibn en pacientes
ambulatorios.

Consultorio de psicologia, a todo establecimiento publico, social o privado,
ligado a un servicio hospitalario o dedicado al ejercicio profesional independiente, en
donde se realizan actividades de prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de

problemas emocionales o conductuales.
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Medicina preventiva, conjunto de procedimientos y actividades de la préactica
meédica, encaminadas a prevenir las causas de morbilidad y disminuir los indices de
mortalidad asociados a enfermedades que padecen los seres humanos.

Dentro de cada uno de estos escenarios, el docente clinico debe contar al menos
con dos areas: una para el interrogatorio con el paciente y su acompafante y otra para
la exploracion fisica, delimitada con un elemento fisico que asegure la privacidad del
paciente; es en este sitio donde el estudiante tiene oportunidad poner en practica sus
conocimientos en contacto con el paciente. Esta norma (DOF, 2010), también sefiala
que “en aquellos consultorios en donde se realicen actividades docentes, se deberan
considerar espacios suficientes para la permanencia del personal en formacién, de tal

forma que no interfiera la circulacion agil y segura del personal médico”.

1.2.5 Practica clinica.

De acuerdo con Ascanio, A. D. L. C., Otero, A., & Corbella, E. C. (2005) la practica
clinica que realizan los estudiantes en entornos asistenciales junto a médicos docentes
ha demostrado que facilita el aprendizaje, sobre todo de habilidades clinicas. Por lo que,
es una actividad esencial dentro de la formacion de los estudiantes.

Asi mismo, como lo mencionan Alma jurado y Diego Monteverde “la experiencia
clinica es convertir nuestra formacion en el rigor cientifico preguntas especificas y
observaciones, y transformar las entrevistas y descripciones en el motor que impulse la
investigacion y nuestra inquietud por saber siempre mas. La sensibilizacion, el estar al
lado de la cama del paciente... la esencia de la profesidn radica en la proximidad con el

paciente, no en diagndsticos de laboratorio, imagenolégicos o tratamientos a priori.
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(Sanchez, 2015, Capitulo 29, p. 191).

Esto quiere decir que, dicha practica clinica tiene importancia en la formacion
clinica de los estudiantes porque es el momento en el que éstos pueden desarrollar una
historia clinica, un interrogatorio médico, asi como una exploracion fisica a través de la
inspeccion, palpacion, percusion, auscultacion y medicién de los pacientes, entre otros.
También cobra importancia esta practica porque le permite al estudiante mantener
contacto con el paciente, para aprender a escucharlo y observarlo para establecer una

buena relacion médico paciente.
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CAPITULO 2. DIFERENCIAS ENTRE METODO, ESTRATEGIAS Y
TECNICAS DE ENSENANZA.

De acuerdo con los referentes del PEMC 2010, el docente debe propiciar en el
estudiante la construccion de un aprendizaje significativo, lo que conlleva analizar qué
tipo de método, estrategias o técnicas de ensefianza debe incluir en la practica docente,
gue favorezcan la construccion del razonamiento clinico en los estudiantes de medicina
dentro de los escenarios clinicos. Adhiriendo bajo este contexto al proceso de ensefianza

a él paciente, quién toma un elemento clave.

Pasar de la teoria a la practica requiere, por parte de los docentes, la construccion
de un puente que permita ir enlazar lo establecido curricularmente con la ensefianza y
con ello, lograr los objetivos planteados. Por ello, es indispensable identificar en qué
consiste cada una de ellas, ya que, en la literatura, frecuentemente se utilizan de manera

indistinta, lo que conlleva a utilizarlos de igual manera durante la ensefianza.

De acuerdo con Nerici (1985), didacticamente el método significa camino para
alcanzar los objetivos estipulados en un plan de ensefianza, o un camino para llegar a
un fin predeterminado, de igual manera sefiala que método corresponde a la manera de
conducir el pensamiento y las acciones para alcanzar la meta preestablecida. De tal
manera, como lo plantea también Davini (2008), los métodos constituyen estructuras
generales, con secuencia basica, siguiendo intenciones educativas y facilitando

determinados procesos de aprendizaje.

Es asi que, siguiendo el planteamiento de Nerici (1985) y Davini (2008), los métodos
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constituyen el marco general sobre el cual el docente realiza su ensefianza y que le
permite, sistematizar el pensamiento del estudiante y asi alcanzar los objetivos

planteados en el terreno curricular.

En consecuencia, los métodos de ensefianza son el conjunto de estrategias y
técnicas que dirigen el aprendizaje del estudiante, ejemplos de ello son; los métodos en
cuanto a la forma de razonamiento, métodos en cuanto a la coordinacion de la materia,
métodos en cuanto a la concretizacién de la ensefianza, métodos en cuanto a la
sistematizacion de la materia, métodos en cuanto a las actividades de los alumnos,

meétodos en cuanto a la globalizacion de los conocimientos, entre otros.

En lo que respecta a estrategias de ensefianza, Anijovich y Mora (2009) las definen
como “El conjunto de decisiones que toma el docente para orientar la ensefianza con el
fin de promover el aprendizaje de sus alumnos. Se trata de orientaciones generales
acerca de como ensefiar un contenido disciplinar considerando qué queremos que
nuestros alumnos comprendan, por qué y para qué”. Las estrategias comprenden un
sistema de planificacion, de procedimientos organizados, formalizados, y orientado a
obtener una meta definida a través de un conjunto articulado de acciones. Se trata de
una serie de procedimientos, guian las acciones para alcanzar un objetivo o
determinadas metas de aprendizaje (Montealegre-Garcia, 2016; Sanchez-Romero, 2013

citado en Casasola Rivera, W. 2020).

De tal manera que, como lo define Tobdn (2005) las estrategias docentes se elaboran
de acuerdo a un determinado método de ensefianza, el cual consiste en un

procedimiento general para abordar el aprendizaje. A su vez las estrategias docentes
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guian el establecimiento de técnicas y actividades. Esto quiere decir, que las estrategias
de ensefianza son planes de accion que, bajo una planeacion y reflexion previa, el
docente sistematiza para lograr a los objetivos de aprendizaje, en donde considera los

tipos de contenido y caracteristicas de los estudiantes.

Es importante sefalar que, el tipo de estrategia que utilice el docente dependera del
tipo de contenido; factual, procedimental o actitudinal y de acuerdo a los objetivos
planteados en el programa de estudios o en algunos casos poder abordar estos tres tipos
de contenido al mismo tiempo. Por lo tanto, es la integracion de procedimientos y técnicas
reflexionadas y dirigidas a para alcanzar las competencias de aprendizaje de cada uno
de los estudiantes. Dichas estrategias de clasifican a grandes rasgos en
preinstruccionales, coinstruccionales y posinstruccionales, cada una de ellas se sub
clasifica en otras mas, y cualquiera de ella puede ser utilizada en los diferentes

momentos de la enseflanza.

Por otro lado, las técnicas de ensefianza indican cdmo se va a hacer algo, es decir,
el método indica el camino y la técnica como se va a hacer el recorrido. Teniendo en
cuenta a Nerici (1985), es el recurso didactico al cual se acude para concretar un
momento de la leccion o parte de método en la realizacion del aprendizaje. A su vez,
Alves de Mattos (1965) sefiala que son maneras racionales (y que la experiencia
demuestra que son eficaces) de conducir una o mas fases del aprendizaje escolar. Lo
anterior quiere decir que, una técnica es parte de la estrategia y el método, y es utilizada
para favorecer el aprendizaje en el estudiante, por lo que el método se concreta a través

de las técnicas. Algunos ejemplos de estas técnicas son: la técnica expositiva, lectura
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comentada, interrogatorio, argumentacion, dialogo, discusion, debate, seminario, entre

otras.

En la Figura 6 se puede visualizar cada uno de estos puentes de ensefianza que le
permiten al docente concretar lo establecido curricularmente en la practica, de tal manera
que, facilita al docente la leccidn de cada una de estas conforme a diversos factores que
intervienen en los procesos de ensefianza.

*Es la manera de
conducir el

M étOdO peqsamiento y las
acciones para

alcanzar la  meta

preestablecida.

Estrategias eSe elaboran de

acuerdo a un
d e determinado
método de

ensenanza ensefianza.

eIndican como se va a
hacer algo.

Figura 5. Descripcion método, estrategia de ensefianza y técnica de ensefanza.
Elaboracion propia.
2.1Ensefianza del razonamiento clinico a los estudiantes de medicina.

Dentro del proceso educativo, la ensefianza tiene un papel crucial para favorecer

el logro de los aprendizajes, ya que es el docente quien a través de métodos, estrategias
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y técnicas propicia el logro de los objetivos planteados.

Al respecto, existen multiples y variadas definiciones que orientan el concepto de
ensefar, por lo que resulta dificil enlistar cada una de estas concepciones. A grandes
rasgos, se enfoca la ensefianza en quien coordina el proceso, por otro lado, se centra en
la actividad de quienes aprenden, orientada por el profesor. Para este trabajo se retoma
como la segunda, ya que corresponde al planteamiento que se establece en el plan de
estudios. Al respecto, de Mattos (1965) sefiala que, “ensefiar es, pues,
fundamentalmente, dar a los alumnos la oportunidad de manejar inteligentemente y
directamente los datos de la disciplina, organizando, dirigiendo y controlando
experiencias fructiferas de actividad reflexiva”.

Tal planteamiento coincide con lo que menciona Sacristan, J. G., & Gémez, A. I.
P. (2009) quienes indican que la ensefianza puede considerarse como un proceso que
facilita la transformacion permanente del pensamiento, las actitudes y los
comportamientos de los alumnos/as, provocando el contraste de sus adquisiciones mas
0 menos espontaneas en su vida cotidiana con las proposiciones de las disciplinas
cientificas. De tal manera que, en ambas definiciones se establece a la ensefianza como
el proceso a cargo del docente para gestionar, orientar y direccionar experiencias a
través de los métodos, estrategias y técnicas de ensefianzay asi propiciar el aprendizaje
en los estudiantes a través del trabajo reflexivo con la finalidad de generar un cambio
cognitivo, en psicomotriz y actitudinal.

Por lo que la enseflanza en cualquiera de los ambitos, areas y niveles es
fundamental para la formacion y transformacion de la sociedad, la educacién médica no

es ajena a ello, ésta implica la ensefianza de conocimientos tedéricos, procedimientos y
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formas de actuar ante determinadas situaciones.

Como se ha dicho anteriormente, durante los ciclos clinicos (Fase Il y 1ll), parte
fundamental de la ensefianza clinica se adhiere el paciente al proceso educativo, lo que
demanda del médico docente la utilizacion de determinados recursos para el abordaje
de varios y diversos contenidos durante la practica clinica. En el caso particular de la
ensefianza del razonamiento clinico, que es fundamental para la formacion del médico
general, no es algo que se ensefie y aprenda en un solo tema o una sola sesioén, por
consiguiente, el docente requiere favorecerlo de manera constante y permanente, ya que
es a través de este que se llega a un diagnadstico y tratamiento de la enfermedad. Por lo

gue es necesario describir qué es, para qué sirve y como se ensefia.

2.1.1 Definicibn de razonamiento clinico.

Dentro del ejercicio clinico de la medicina, directamente en la atencion del
paciente, el médico integra el conocimiento de diferentes areas de conocimiento, sin
embargo, una parte fundamental en el ejercicio de la medicina es el proceso cognitivo
gue debe lleva a cabo el médico para poder llegar a un diagndstico correcto. Este proceso
es el razonamiento clinico, el cual es esencial para lograr diagnésticos certeros ya que
es el eje que orienta el tratamiento y seguimiento de la enfermedad, por lo que es
indispensable para los docentes clinicos conocer los conceptos que fundamentan éste y
las implicaciones educativas dentro de los ciclos clinicos. Este proceso no es una
habilidad innata, ni un conocimiento acotado a una o dos clases, por lo que también es
importante que el docente conozca estrategias de ensefianza que lo propicien durante la

formacion clinica de los estudiantes.
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Derivado de la importancia del razonamiento clinico en el ejercicio de la medicina,
definiremos qué es y en qué consiste. Por lo que es importante sefialar que el
razonamiento clinico tiene sus bases en el método cientifico, solo que adaptado al
contexto clinico.

Losada Guerra et al (2016) definen al razonamiento como un proceso integrado por
un sistema de habilidades intelectuales, en la medida que existen varias fases o estados
en el logro del producto cognitivo final, que es el diagndstico clinico. De igual manera, J
Enriqgue C. (2018) describe al razonamiento clinico como un proceso que tiene como
finalidad resolver un problema concreto: el diagndstico.

De acuerdo con estos autores, el razonamiento clinico es indispensable para que el
meédico pueda llegar a un diagnostico, tratarlo de manera adecuada. De tal manera que
es la forma de pensamiento aplicada al diagnéstico médico y que se basa en el método
cientifico, por lo que, a través de éste el médico formula una o varias hipétesis y las
somete a prueba para la confirmacion del diagndstico.

Dentro de la formacién clinica de los estudiantes de medicina es indispensable
desarrollar laimportancia de la sistematizacion de la ensefianza del razonamiento clinico.
Por lo tanto, como lo menciona Losada (2016) esta forma de pensamiento le permite al
médico llegar a un diagnaéstico. Por lo que es indispensable que el docente clinico emplee
estrategias de ensefianza clinica que favorezcan este tipo de razonamiento, ya que,
resulta necesario propiciar esta forma de razonamiento dentro de la practica clinica.

Dado que razonamiento clinico se puede resumir como la formulaciéon de hipétesis
clinicas que, a través del analisis exhaustivo de cada una de ellas, es importante la

sistematizacién de cada uno de los pasos considerados en el método clinico que como
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se menciono anteriormente, es la sistematizacion del método clinico y que cada uno de
Sus pasos en conjunto permiten llegar a un diagnéstico. De acuerdo con llizastigui y
Rivera (2017) las etapas son las siguientes:

1. Planteamiento del problema; traducido al contexto clinico como la pérdida de
salud del paciente, es decir, el motivo por el cual decide pedir ayuda.

2. Obtencion de la informacion; se refiere a la informacion clave que el médico
recaba a través del interrogatorio, la exploracion y realizacién de estudios de
gabinete.

3. Hipotesis; son los diagnosticos presuntivos que se basan en la informacion
obtenida.

4. Contrastacion de diagndstico presuntivo; este paso implica el estudio de la
evolucion del paciente, la utilizacion de auxiliares diagndsticos como pruebas de
laboratorio, imagenoldgicas, anatomopatoldgicas, entre otras, asi como la
sintomatologia y semiologia que reporta el paciente.

5. Diagndstico confirmado; es la contrastacion con la hipotesis original y es la
antesala para establecer el ultimo paso.

6. La terapéutica o en su caso reiniciar el proceso, asi como la exposicion y
evaluacion de los resultados finales.

En la figura 7 se muestra la sistematizacion y secuencia de cada uno de los pasos
del método clinico y que le permiten al docente tener la claridad en como guiar su

ensefianza frente a paciente.
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hipétesis

Disgndstico
confirmada

Figura 6. Etapas del método clinico. Fuente: Elaboracion propia.

De tal manera que, la implementacion sisteméatica de estrategias de ensefianza
clinica favorece la construccion del razonamiento clinico en los estudiantes de medicina,

impactando en la toma de decisiones en relacion con la salud de los pacientes.

2.1.2 Estrategias de ensefanza clinica.

Como se describié en el capitulo 1, la formacién clinica de los estudiantes de
medicina se lleva a cabo dentro de diferentes niveles de atencion que existen en México
y la principal caracteristica durante este periodo de formacion es el contacto directo con
el paciente, es a través de éste que el estudiante logra aplicar el razonamiento clinico a
partir de la sistematizacion del método clinico. Ya que, el proceso de ensefianza esta
constituido, principalmente, por la triada; estudiante, paciente y docente, como se

muestra en la figura 7.
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Figura 7. Triada de la formacion clinica. Fuente: Elaboracién propia.

Esta triada interactia dentro de los entornos clinicos, por lo que el docente debe
seleccionar las estrategias de ensefianza que permitan la interacciébn de estos tres
agentes del proceso educativo, con la finalidad de promover el razonamiento clinico en
los estudiantes. Por lo tanto, bajo este contexto se genera el aprendizaje in situ, que
como sefiala Pimienta, 2012 el aprendizaje se genera en el mismo entorno en el cual se
pretende aplicar la competencia.

Continuando con esta idea de aprendizaje in situ, Diaz (2006) sefiala que el
conocimiento es situado porque es parte y producto de la actividad, el contexto y la
cultura en que se desarrolla y utiliza. Bajo esta misma conceptualizacion, en la
ensefanza situada se resalta la importancia de los agentes educativos, que se traducen
en practicas educativas deliberadas, en mecanismos de mediacién y ayuda ajustada a
las necesidades del alumno y del contexto. Esto implica que en la toma de decisiones
pedagdgicas y didacticas juega un papel protagénico la consideracién de las situaciones
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reales en las que el sujeto ha recreado, recrea o debera recrear el conocimiento que
habra que adquirirse en el escenario escolar (Rigo, 2005 citado en Diaz, 2006).

Aunado a estas definiciones, en el caso particular de la formacién clinica de los
estudiantes de medicina, Millan J. (2008) indica que el entrenamiento clinico requiere la
incorporacion del alumno al ambito especifico profesional. Es este momento donde la
interaccion donde el “curriculo” y “el entorno sanitario” alcanzan su maxima expresion.

Retomando lo que Pimienta (2012) y Diaz (2006) sefialan sobre el aprendizaje y
enseflanza situada respectivamente, es importante sefialar que, en ambos casos, lo
fundamental para que esto se lleve a cabo, es que dichos procesos se desarrollen dentro
de los escenarios reales en donde posteriormente el estudiante llevara a cabo su
ejercicio profesional.

Por lo que, como indica Millan J. (2008) la incorporacion al escenario real, permite,
por un lado, que el estudiante construya sus competencias dentro de ambientes reales.
Por otro, que el docente a través de las estrategias de ensefianza vincule el conocimiento
tedrico con la practica real de la medicina, dirigiendo al estudiante a la aplicacién del
razonamiento clinico, asi como la integracion de otros conocimientos indispensables
para el ejercicio de la medicina dentro de los entornos clinicos.

Lo anterior, se traduce en que gran parte de la ensefianza de la clinica, ocurre
dentro del contexto real de la medicina, es decir, el docente muchas veces sin saber o
conceptualizarlo lleva a cabo una ensefianza situada, que permite a los estudiantes
enfrenten situaciones reales con pacientes reales, por lo que la intervencién de los
estudiantes es progresiva y cada una de estas intervenciones el docente tiene

oportunidad de identificar las fortalezas que el estudiante muestra durante su practica
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clinica, al igual de las areas de oportunidad respecto a los diagndsticos y tratamientos
gue indica.

La ensefianza situada ha estado presente en la formacion clinica de los
estudiantes desde siempre, sin embargo, es necesaria una sistematizacion de
estrategias de ensefianza que le permitan al docente conducir el razonamiento del
estudiante, ya que mas que una imitacion o mero reflejo de los docentes, el estudiante
necesita indagar, establecer hipotesis, confirmar diagnosticos y estableces tratamientos.

Bajo el escenario de la ensefianza situada, resulta indispensable que el docente
utilice estrategias que beneficien la formacion clinica de los estudiantes, no sélo en
cuanto al tipo de razonamiento que deben emplear para llegar a un diagndstico certero,
sino la atencion al paciente de manera integral.

Al respecto Steinert, Y. et. al. (2017) definen la ensefianza clinica como cualquier
actividad en el entorno clinico que permite a los estudiantes aumentar su capacidad de
atencion clinica. Por su parte Spencer J. (2003) define a la ensefianza clinica como la
enseflanza y el aprendizaje centrados en el paciente y sus problemas y, por lo general
los involucran directamente, se encuentran en el corazén de la educacion meédica, en
donde la docencia clinica “en el trabajo” es el nucleo de su desarrollo profesional.

A partir de esta definicion de ensefianza clinica planteada por Steinert, Y. et. al.
(2017) y Spencer J. (2003), se puede decir gue en el entorno clinico es el lugar donde el
docente puede ensefiar “la clinica”, que comprende entre otras cosas, habilidades de
comunicacion, realizacion del examen fisico y otros procedimientos, el razonamiento
clinico, la reflexion sobre la propia practica, entre otras competencias para el ejercicio

profesional de la medicina, por lo que es fundamental que el docente explote cada uno
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de los encuentros con el paciente para el maximo provecho para el aprendizaje de los
alumnos.

Es dificil sefialar exactamente en qué momento y donde termina la atencién
meédica que proporciona el docente al paciente y en qué momento comienza su rol como
docente, también es importante sefialar que la gran mayoria de los profesores clinicos
de todo el mundo han recibido una formacion rigurosa en conocimientos y habilidades
meédicas, pero poco o nada en la ensefianza (Ramani, S., & Leinster, S. 2008). Por lo que
es necesario que el docente emplee estrategias que permitan por un lado la atencién
meédica al paciente, propicien el razonamiento clinico de los estudiantes y promuevan la
participacion activa de los estudiantes.

Bajo este entorno clinico en donde se desarrolla el aprendizaje, es importante
sefialar que tanto la construccion del razonamiento clinico como la intervencion que el
estudiante ejerce es gradual, conforme el estudiante avanza en su formacion va
integrando conocimientos que le permiten otorgar una mejor atencion al paciente y
disminuir los errores médicos, dicho de otra manera, cada vez tendra mas herramientas
para resolver los problemas de salud y la toma de decisiones ante los pacientes. Este
escenario exige, por un lado, que el docente ademas de ser experto en la asignatura,
tenga una formacién previa como docente clinico y a su vez un material didactico que le
proporcione estrategias de ensefianza para la sistematizacién de su ensefianza frente al
paciente.

Por lo tanto, se requiere de materiales didacticos de apoyo para el docente que le
permitan conocer estrategias de enseflanza para el contexto particular de la formacién

clinica, asi como sistematizar su enseflanza. Al respecto, existe un gran nimero de
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estrategias de enseflanza validadas que han demostrado la factibilidad dentro de
ambientes de aprendizaje predominantemente clinicos. Algunos ejemplos de estas son:
Aunt minnie, One minute preceptor, Mi Plan (Aluko,et.al., 2018, Furney 2001,Chinai et.al.
2018), entre otras; que contribuiran a enriquecer la formacion clinica de los estudiantes
de medicina. Cabe sefalar, que dichas estrategias han sido implementadas en distintos
contextos hospitalarios y son favorables los resultados que se han obtenido en su
aplicacion.

Es conveniente mencionar que, la presente tesina tiene como objetivo la
elaboracién de un manual de estrategias de ensefianza clinica, el cual, pretende facilitar
el uso de éstas, para ello es importante destacar la creatividad del docente, ya que las
puede ajustar y reconstruir de acuerdo a las caracteristicas de los estudiantes, temas y
resultados de aprendizaje establecidos en el programa de estudios de su asignatura, al
mismo tiempo, intenta contribuir de forma progresiva y en cada una de sus etapas de

formacion.

2.2 El manual didactico como apoyo para la ensefianza en los escenarios clinicos.

Como se planted anteriormente, la ensefianza es un proceso a cargo del docente,
guien orienta las experiencias de los estudiantes dentro de los escenarios clinicos a
través de diversas estrategias y técnicas de ensefianza, esto con la finalidad de propiciar
el aprendizaje en los estudiantes, en el caso de la formacion clinica, la construccion del
razonamiento clinico y la atencion del paciente, entre otras cosas.

En el caso de los docentes del area clinica, la mayoria de las veces tienen una

amplia experiencia en el area médica, sin embargo, no todos se forman como docentes,
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lo que demanda que haya un material didactico en el que se puedan apoyar para la
sistematizacion de su ensefianza y con ello, favorecer la formacion clinica de los

estudiantes.

2.2.1 ¢Qué es el material didactico?

En la literatura, al igual que con la definicion de estrategias, existen varios
conceptos que hacen referencia al material didactico, tales como; material de apoyo,
herramientas didacticas, recursos de aprendizaje, medios educativos, etc. Por lo que es
necesario definir qué es el material didactico para el presente trabajo, sefialar su funcion
dentro de la ensefianza, asi como los tipos de materiales que existen.

Morales P. (2012) define como material didactico al conjunto de medios materiales
gue intervienen y facilitan el proceso de ensefianza-aprendizaje. Estos materiales pueden
ser tanto fisicos como virtuales, asumen como condicion, despertar el interés de los
estudiantes, adecuarse a las caracteristicas fisicas y psiquicas de los mismos, ademas
gue facilitan la actividad docente al servir de guia; asimismo, tienen la gran virtud de
adecuarse a cualquier tipo de contenido. También los materiales didacticos pueden
definirse como aquellos instrumentos tangibles que utilizan medios impresos, orales o
visuales para servir de apoyo a los objetivos educativos y a desarrollo de los contenidos
curriculares, son componentes de un proceso educativo que facilitan la ensefianza y el
aprendizaje y por lo tanto el desarrollo de los conocimientos, habilidades y valores que
se pretenden alcanzar (Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura [UNESCO], 1989).

Para Nerici (1985), el material didactico es una exigencia de lo que se esta
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estudiando por medio de palabra, a fin de hacerlo concreto e intuitivo, y desempefia un
papel destacado en la ensefianza de todas las materias.

Considerando las definiciones de Mufioz P. (2019) y de la UNESCO (1989), la
importancia del material didactico dentro de los procesos educativos radica en que son
el enlace entre el contenido y el aprendizaje, ya que despiertan el interés y motivacion
de quien lo usa. Por lo que, los materiales didacticos deben estar orientados y
organizados para un fin determinado, permitiendo de esta manera sean congruentes con
los objetivos y contenidos planteados. La descripcion que plantea Nerici (1985) retoma
dos aspectos esenciales del material didactico; concreto e intuitivo, esto permitira tener
un material con la informacion indispensable y de facil comprension.

Los materiales didacticos son un puente entre conocimiento y aprendizaje, es
decir, sirven de apoyo para la poblacién a quién esté dirigida ya sean docentes o
estudiantes, permitiendo de esta menara apoyar el proceso educativo.

Es importante sefialar que la elaboracién de material didactico no sélo es hacia
los estudiantes, también puede ser dirigido a los docentes, siendo éste un apoyo para la
enseflanza que oriente, guie y difunda determinados contenidos para la mejora de la
practica docente. Esto no quiere decir que es sélo un reproductor de informacion, sino
por el contrario, hacer uso de un material de apoyo a la docencia requiere de la
participacion del docente como un generador de cuestionamientos sobre la practica
clinica que se lleva a cabo dentro de las sedes clinicas y como desarrollador de su
creatividad. Por lo que es indispensable que la informacion se muestre de manera clara
gue contribuya a la sistematizacién de la ensefianza clinica.

Por consiguiente, cualquier tipo de material didactico por si solo no ayuda al
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proceso de ensefianza y aprendizaje, debe estar orientado y dirigido en funcién de su
uso. En el caso de los materiales didacticos dirigidos a docentes, deben favorecer la
consolidacion de teorias educativas de la practica docente, que a su vez les permita
ejercitar y reforzar determinados procedimientos sobre la ensefianza de contenidos.

De tal manera que, contar con un material didactico de apoyo para el docente
permite la implementacion sistematica de contenidos y, con ello, favorecer el aprendizaje

en los estudiantes.

2.2.2 Clasificacion de los materiales didacticos.

Como se mencion6 anteriormente el material didactico, para este trabajo, dirigido
a los docentes por si mismo no contribuye al proceso de ensefianza, se debe tener
presente a quién esta dirigido, los objetivos que persigue y el contexto bajo el que se
aplica.

Por lo que es necesario conocer la clasificacion de estos materiales y elegir el que
mejor responda a las necesidades. Al respecto, existen clasificaciones a partir de
diferentes criterios para su elaboracion.

Derivado de lo anterior, es importante reconocer la clasificaciébn que realizan
algunos autores sobre los materiales didacticos. Al respecto, existen clasificaciones a
partir de diferentes criterios, Guerrero A. (2009) los clasifica de la siguiente manera:

Materiales impresos: libros, de texto, de lectura, de consulta (diccionarios,

enciclopedias), atlas, monografias, folletos, revistas, boletines, guias.
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Materiales de areas: mapas de pared, materiales de laboratorio, juegos, aros,
pelotas, potros, plintos, juegos de simulacion, maquetas, acuario, terrario,
herbario, bloques l6gicos, murales.

Materiales de trabajo: cuadernos de trabajo, carpetas, fichas, lapiz, colores,
boligrafos.

Materiales del docente: Leyes, Disposiciones oficiales, Resoluciones, PEC, PCC,
guias didacticas, bibliografias, ejemplificaciones de programaciones, unidades
didacticas.

Por su parte la UNESCO (1989), plantea que hay una clasificacion de los materiales
didacticos a partir de diferentes puntos de vista; contenidos, poblacion a la que van
dirigidos, propdésitos, responsables de la elaboracion, medios que se utilizan para su
elaboracion, entre otros. En este mismo documento se retoma el punto de vista de los
medios para la utilizacion para su clasificacién que se muestra a continuacion:

Materiales escritos: Son aquellos que utilizan esencialmente la palabra escrita
para cumplir sus funciones en el proceso de ensefianza-aprendizaje, y los mas
utilizados en programas educativos por sus caracteristicas de movilidad y difusion.
Los materiales escritos se pueden dividir en:

o Materiales encuadernados: libros de texto, periddico educativo circulante,
fichas explicativas, guias didacticas, manuales, cartillas, textos
programados, boletines, folletos, fasciculos y revistas.

o Materiales no encuadernados: hojas volates, desplegados, carteles y

peridédicos murales.
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Materiales visuales: En este grupo se incluyen los materiales que utilizan laimagen
como elemento basico para comunicar conceptos, conocimientos o informacion
general. Los dibujos, figurines, modelos, fotografias, graficos, son algunos
ejemplos de este grupo donde la ilustracion ocupa un lugar central.

Materiales orales: Estos materiales utilizan la palabra hablada como elemento
central para comunicar las ideas. En este grupo se incluyen las grabaciones, las
emisiones directas de voz, la utilizacion de la radio, la grabadora o los parlantes.
Materiales audiovisuales: En estos materiales se combina la palabra escrita, la
palabra hablada y la imagen para comunicar contenidos curriculares. Se
consideran los materiales mas complejos ya que estos pueden cumplir una amplia
gama de funciones. Se ubican en este grupo los diaporamas, las peliculas, etc.
Materiales tecnoldgicos: Aqui se agrupan los materiales mas sofisticados que son
el resultado de una tecnologia educativa mas avanzada. Tal es el caso de las
maquinas de enseflanza, que requieren de mecanismos de sincronizacion

electrénica.

Como se puede leer en las clasificaciones de materiales didacticos que plantea

Guerrero A. (2009) son cuatro los aspectos que considera para hacer esta diferenciacion;

los elementos para la elaboracion, uso en determinadas areas, equipo de trabajo y

herramientas que utiliza el docente. Si bien esta clasificacion ayuda a distinguir y clasificar

algunos materiales didacticos que utiliza el dicente, no hay diferenciadores puntuales y

podria ubicarse un material en una o0 mas categorias. Por su lado la UNESCO (1989),

identifica en su escrito varias formas de clasificar los materiales didacticos, sin embargo,

se centra en desarrollar la definicién y ejemplos a partir de los medios que se utilizan para
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su elaboracion, lo cual permite clasificar éstos en cinco categorias que permiten
diferenciar y ubicar cada uno de los materiales didacticos durante el proceso de
enseflanza y aprendizaje. También se puede hallar en la literatura otras clasificaciones,
entre las que se encuentra a partir del canal de percepcion; visual, auditiva y audiovisual.

Si bien, no existe una sola clasificacion de los materiales didacticos, es
conveniente sefalar que cualquiera que se retome para fundamentar la elaboracion de
un material didactico debera responder a los objetivos, necesidades, contenidos, y
contexto en el que se aplique.

Por lo que es importante retomar nuevamente que, un material por si solo no
resuelve ningun problema educativo, es necesario utilizarlo con intencién y, en el caso
de los docentes, que les guie y oriente su labor. Es decir, el material didactico dirigido a
los docentes les permite guia su practica y concretar las teorias educativas, pero también

es importante destacar la creatividad, curiosidad y construccién del docente.

2.2.3 Uso de los manuales escolares como material didactico de apoyo para los

docentes del area clinica.

Como se puede ver, los materiales didacticos son de gran utilidad para los
procesos de ensefianza y aprendizaje, existen multiples y variados tipos, su elaboracion
y disefio esta sujeto a la poblacion, objetivos y contenidos a los cuales esta dirigido. En
el caso de los materiales didacticos dirigidos para el apoyo a la ensefianza, dentro de la
categoria de materiales escritos, se encuentran los manuales, que orientan la ensefianza
de determinados contenidos curriculares.

Dicho lo anterior, es indispensable definir qué es un manual y su uso dentro de
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los procesos educativos. EI manual es definido como un documento que contiene en
forma ordenada y sistematica informacion y/o instrucciones sobre historia,
procedimientos, organizacion de un organismo social, que se considera necesario para
la mejor ejecucion del trabajo (Duhalt M., 1977).

En el ambito educativo Espinosa, M. (2004) define el “manual escolar” como el
producto editorial construido especificamente para la ensefianza, como caracteristica
mas significativa, presentan una progresion sistematica que implica una propuesta
concreta del orden del aprendizaje y un modelo de ensefianza.

Por su parte Varela M. (2010) utiliza el término “manual escolar” para describir
aquellas obras concebidas expresamente con la intencién de ser usadas en el proceso
de ensefianza y aprendizaje, intencién indicada por su titulo, por su asignatura, nivel o
modalidad, por su estructura didactica interna y por su contenido, que contemplaria la
exposicién ordenada y secuencial de una disciplina escolar.

Esta misma autora (Varela M., 2010) menciona que las principales caracteristicas
del manual escolar son las siguientes:

Intencionalidad por parte del autor.

Sistematicidad en la exposicion de los contenidos.

Secuencialidad.

Adecuacion para el trabajo pedagdégico.

Estilo textual expositivo.

Combinacién de texto e ilustraciones.

El manual es utilizado en diferentes ambitos profesionales, por lo que el enfoque

gue se retome para su elaboracion estara apegada al fin para el cual es disefiado, en la
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definicion que plantea Duhalt M. (1977) es visible una orientacion del area administrativa,
y con ello, hay diferentes clasificaciones que responden a esta area. Sin embargo, para
fines del presente trabajo, se retomara las definiciones enfocadas al area educativa,
nombrados por Espinosa, M. (2004) y Varela M. (2010) como “manuales escolares”,
éstos son un material didactico que tienen por objetivo ser un apoyo para la ensefianza,
tienen una estructura que le permite al docente orientar y conducir el aprendizaje de los
estudiantes bajo el modelo de ensefianza establecido curricularmente por la institucion
educativa.

Derivado de la amplia gama de materiales didacticos que son de gran utilidad para
el docente del area clinica, el manual escolar particularmente, es un medio de orientacion
de la ensefianza que proporciona al docente (capacitado y no capacitado) la
sistematizacion de determinado contenido.

En el caso particular de la ensefianza en contextos hospitalarios, desde un primer
nivel hasta un tercer nivel de atencion, es de gran utilidad para los docentes clinicos
consultar un manual de estrategias de ensefianza clinica que le permita sistematizar su
ensefianza y maximizar cada encuentro con el paciente para propiciar en los estudiantes
la construccién del razonamiento clinico y la atencién del paciente en general.

Un manual de este tipo muestra de forma clara y concreta los elementos de cada
una de las estrategias, de tal manera que permite que el docente las adapte conforme a
los objetivos, nivel cognitivo, necesidades educativas del estudiante, contenido v,
particularmente durante los ciclos clinicos de la licenciatura de Médico Cirujano, al motivo
de consulta del paciente.

Un manual de estrategias de ensefianza clinica, es un documento que concreta
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la ensefianza en los entornos clinicos y pretende orientar a los profesores en el momento
de disefar y realizar esta practica a lado del paciente. Indistintamente si ellos se han
formado previamente como docentes, es un material didactico en el que se puedan
apoyar para la sistematizacion de su ensefianza y con ello, favorecer la formacioén clinica
de los estudiantes.

Por tal motivo, en el siguiente capitulo se concreta todo lo anteriormente sefialado
a través del disefio de un manual escolar que contiene estrategias de ensefianza clinica,
las cuales se presentan de manera didactica lo que permite la sistematizacion de la
ensefianza a lado del paciente, permitiendo de esta manera que el docente seleccione
la que se alinea a los objetivos o intereses de los alumnos y de esta manera favorecer la
construccion del razonamiento clinico in situ, aprovechando al maximo el tiempo frente

a paciente.
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CAPITULO 3. PROPUESTA PEDAGOGICA: MANUAL DE ESTRATEGIAS
DE ENSENANZA CLINICA, PARA MEDICOS DOCENTES DE LA
LICENCIATURA DE MEDICO CIRUJANO DE LA FACULTAD DE

MEDICINA DE LA UNAM.

Presentado por;
Marle Méndez Merlin
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PRESENTAGION

La Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autdnoma de México a través de la Licenciatura
de Médico Cirujano tiene por objetivo formar Médicos capaces y competentes para gjercer la medicina
general de calidad en ambientes complejos. Para logrario. el estudiante transita por diferentes fases. A
partir de la Fase II. el estudiante se incorpora a las sedes para comenzar su formacion clinica. es
durante este periodo cuando su formacion es predominantemente préctica y estd en contacto con el
paciente. quien representa la fuente principal del conocimiento médico.

Razon por la cual, la formacidn de los estudiantes en enfornos clinicos implica para el docente clinico,
proporcionar atencién médica al mismo tiempo que ensefia medicina a lado de la cama del paciente, para
favorecer de esta manera las competencias para el médico en formacidn. Parte fundamental de este
periodo, es propiciar en el estudiante la construccion del razonamiento clinico dada su importancia para
lograr un diagndstico preciso y devolver la salud al paciente. Cabe sefalar que este proceso no es innato
en los médicos. este tipo de razonamiento se construye a partir del dominio ¢ integracion de varias
dreas de conocimiento para establecer un diagndstico, tratamiento. seguimiento y recuperacion de los
pacientes.

Para lograr la construceion de este tipo de razonamiento. no basta la experiencia y elocuencia por
parte del docente clinico frente al paciente. es preciso que el docente ufilice estrategias de ensefianza
que le favorezean este fipo de razonamiento durante la practica clinica del estudiante.

Para lo cual se ha creado el presente manual. que es un material didictico que consfituye una
herramienta para los docentes del drea clinica. el cual busca apoyarios en la sistematizacion de la
ensefianza a lado del paciente. Dicho documento presenta de manera didéctica estrategias de ensefanza
clinica para entornos clinicos a lado del paciente.

Estas estrafegias son resultado de una busqueda en la fiferatura de la educacidn médica que
contribuyen en la formacion clinica de los estudiantes de medicina /n sifu. ES importante senalar que
dichas estrategias han sido implementadas en distintos espacios hospitalarios en donde se proporciona
atencion a pacientes y son favorables los resultados que se han obtenido en su aplicacion. algunas ofras
abren lineas de investigacion para continuar con su estudio en diferentes dreas.




OBJETIVO

DEL MANUAL

Este manual, esta disenado para servir como instrumento
de apoyo para los médicos docentes del area clinica para
favorecer su intervencion educativa, su objetivo general es:

Exponer de manera clara y concreta esfrategias de
ensenanza que propicien el razonamiento clinico en el
estudiante de pregrado.




3 — ~
~ -

Objetivo: Evaluar las n'ecesidades de un paciente y al mismo fiempo

promover un aprendizaje efectivo de los estudiantes en el entorno
clinico.

Gonsta de 2

fases

Fase de
realimentacion




‘ CONSISTE EN LLEVAR
A CABO S TAREAS
FASE DE
? REALTMENTACION
FASE EXPLORATORTA Ensenar reglas
L generales ‘(
~ [ ) ,~\Reforzarloquese
Gomprobar con |§ ~ ] hahecho bien
soporfedela W |
evidencia su juicio [N {
clinico el - 6
[/ / Gorregir errores
I y omisiones
Obtener del
estudiante un juicio '\
clinico sobre la
situacion del
paciente
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TAREAS

Es ¢f momento en que el docents obtieng informacidn ncerca de la capacidad da razonamianto elinico del estudiante.
Preguntas guia: Con base en ta historia clinica. 2oomo deberias enfocar k2 exploracion fisica?
&Que erees que fiene ol pacienfe?
2Qué ofres diagndsticos considerarias an este caso?
Con base en ka histaria ;Como deberias enfocar la
xploracion fisica?

£s of momento de explorar las bases de su opinidn médica y demostrar el uso de la informacidn de apoyo adecuada
Praguntas quis: ;Qué factares de la exploracion fisica apoyaron tu diagndstico?
4En qui fe basas para Begar a la conclusion?
JEn qué datos de la historia cinica g de exploracion fisica basas tu diagndstico?
£Por qué descartaste esz opelon?
¢Qué te hizo elegir ase tratamiento en parficular?
£Quié estudios de taboratorio piensas que deberias solicitar?

3 Ensenar reglas generales. “

\dentificar informacidn relevante que o! estudiante pueds aplicar efectivaments an un fulure.

40on qué quiero que e gueden s estudiantes?
Proporcione estratugias para buscar informacidn adicional sobre ¢l padecimiento que se tratd durante 8l momento
de la ensunanza.

Mantenlo aterto y enfocado en log problemas idenfificados.

4 Reforzar lo que se ha hecho bien ,‘

Se resalta aquelias actifudes y acciones concrutas que ¢l estudiante ha realzado correctamente.

“Tu presentacion estuvo bien organizada. Rfendisie |a quem principal. sequida de una defallada historia de s
enfermedad actual. inclusive hiciste un historial médioo apropiado y ferminaste con un axamen fisico enfocado.”

5 Corregir errores y omisiones. ‘

Comenzar con la autoevaluacidn del slumno.
entificar fas acciones concretas que deben ser mejoradas en & future,
"Rutoevaluacidn: ;Gudl fue ka parte mas desufiants para 7

Errores u omisiongs: "ES importante no olvidar [ag terapias bioldgicas. como af (nombre del medicamento), an
pacientus con (enfermedad que 8 estd fratando) *




VENTAJAS:

» Promueve el aprendizaje de aspectos ético
sociales, y humanos de la medicina.

+ Demostrar habilidades profesionales;
anamneésis del paciente, realizar examen
fisico, desarrollar comunicacién efectiva, etc.

Objetivo:

Desarrollar el aprendizaje agtivo
estudiantes, para mvolucrar‘ 5 €
atencion al pamente a través e
y la reflexién, asi como la

propia ensenanza.

» Motivacion en los estudiantes.

I,

oool
©,
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DURANTE EL ENGUENTRO GON EL PAGIENTE

Informar a los Grear un ambiente Resumir lo que se
pacientes. confortable. enseno
Modelar Ia Desafiar la mente de
interaceion medico- los alumnos.

paciente.

DESPUES DEL ENGUENTRO CON EL PAGIENTE

Preguntas y Realimentacion
aclaraciones.
—Q 10 i 12

Autoevaluacion Reflexion
del estudiante

®

(08)




12 ties
PARA LA ENSENANZA A LA CABECERA DEL
PACIENTE.

ANTES DEL EMCUENTRO Cob EL PACEMTE

Para levar a cabo esta presentacidn es indispensable que conozca el
nivel cognitive de los estudiantes.

Seleccione el contenido del programa para desarrollar una exeeriencia de
dprendizaie eertinente al nivel curricular en el que se encuentra el
estudiante.

* valorar qué actividades son factibles conftorme al tiempeo con el paciente.

2. PLAMEAR

* Formule obietivos de cada sesion a 1a cabecera del paciente, estas
preguntas pueden guiaro wCudl es el tema principal del dia? wqué
aspectos especificos ha:) que destacar Chistoria cfinica, examen

fisico, asesoramiento al paciente, dar malas noticias, etc.)?

* Elabore una secuencia de las actividades que deseas realizar con los
estudiantes enla cabecera del paciente,

2 ~ TN L T — ™ LA Az T
Se OREN L N T SO (UL \C

E—xpli\que s ob\]eﬁvos A 0% Aurmnos,

indique a los alumnos las actividades que se realizaran durante ia
ensenanza a la cabecera del paciente.

Asigne un rol a cada miembro del equipo.

Establecezca las regés u técnicas de ’n'aba\)o 3mf:al Para la sesidn.
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4

4, WFORMAR A oS PACENTES.

* Explique a los pacientes 1a actividad docente que estad por realizar y
pida su consentimento para participar.
* ‘Presentece y presente a el equipo al paciente.

S. HODELAR WA WTERACOGM HEDCo-PRCENTE.. s’

* Durante 1a atencidn al paciente haﬂa mag:r énfasis en determinado
proceso o procedimiento, confr\bu:.,endo esta manera a que &l ammno
lo vea como un modelo a sesuir.

6. CREAR Un AMBEMTE ConFoRTABRLE.

* Es importante que los aumnos se sientan cémodos para hacer
Fre\?\m'ras.

¢ Trate al paciente como ser humano no como obieto de instruccion.

e Desarrok dindmicas Jupaks EAra asequrar ia particieacion de acuerdo
al nivel de experiencia de los estudiantes.

* obsene 1a inferaccion de los estudiantes con el paciente.

* \nvolucre al paciente, motivandolo & hacer preguntas o contribuir con
detales que considere importantes.

3. DESARAR LA MEMTE DE oS AL

. Hasa Preﬁunfas de acuerdo a los objetivos
planteados respecto a La historia clinica,
examen fisico, Interpretacion de
pardmetros Gs\obﬁlcos, formulacion de
d\aanésﬂcos diferenciales 9 planes de
MANe 0.

8. RESUMR LO QUE SE EMSERS.

* Antes de retirarse, resuma lo que se ensend Y aprendid ducante €
encueniro con el paciente. e

* Resuma 3 los pacientes, explique qué aplica Y qué no & su enfermedad y

meneJo.
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DESPUES DEL EMCUEMNTERS

Col EL PACEMNTE

9. PREGUMTAR Y ACLARAR.

* Es la oportunidad para discutic aspectos diversos aspectos de la
sifuacion del paciente.

* _Respeonder Prf‘sumcs de los alumnos.

* Resoher confusiones que s pudieron haber Pre\,on‘v\df) durante 1a
atencion al pacie nte,

40. AUTOEVALUACYGL DE LoS ESTUDRNTES.

* Pantee preguntas & estudiante que Ik permitan reconocer su desempeno;
EXEreSar.sus fruatraciones Y SuS deficiencias. 2n conecimientos o
habiidades.

44, REALMEMLTAR

* \ndique al estudiante lo que =alid bien, lo que sald mal \ lo que cuede
me Jerar.

* Tormule metas eara los Préxlmos encuentros,

412, RERLEXIOMAR,

e Con los estudiantes eromueva Ia re Kexién como parte ge 1a experiencia
clinica respecto a el frabajo en equipo, la comunicacion efectiva y empatica
a lado del paciente,

*-Como-docente-sirve para mejorar-ias habiidades de ensenanza, aumentar
la confianza Y perfeccionar ia calidad de la ensefanza en la cabecera del

- 99

pac ente,

= a e

e W
C\Qﬁ*e ‘\of\a
?a nd a\)e rnOC eo( \Sua\.

doceﬁ,‘?"3 \j

75



AUNT MINNIE

Objetivo:
Establecer un diagnostico presuntivo a partir de la queja
para clasificar rapidamente 108

principal del paciente,
problemas ¢linicos través del reconocimiento de patrones de

enfermedades.
VENTAJAS L™ )
* ES una téenica répid _AFA/_
para presenfacior[::;sac%:igg(s:f‘ada i \/

L J
rl.):zr::;e. el ygsarrollo del
miento clinico el docente

tiene Ia oportuni |
y ensefiar. nidad de corregtr

« Se enfoca en el rcconocimient:l

de patrones Yy no
razonamiento  clinico de los

estudiantes.

« Es un sistema de pensamiento
con un jal de error

cognitivo.
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El docente (4]
examina al g AN PR U0k
paciente y BN eNGek b x T
establece el  [EASHICCRC NG
diagndstico e
correcto

El docente © Revision y &
discute el caso IR

diferente al que establecid el ﬁl'ma ‘ Fe {
con el estudiante, el docente d E» »4"”_‘.?.—_' 1'—“ _f"»"jl:_u* Y
explca las caracteristicas e valida lo registrado er

estudiante  SERERINCCRIE I  historia
clinica

tre 1y 2
plan de tratamiento.Tiempo
promedio para este paso es
entre 1y S min.
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Combinar la atencion simultanea entre el
cuidado de los pacientes y la formacion de los
estudiantes, para llevar a cabo una ensenanza
en un tiempo limitado, a través de una guia
que les permita establecer expectativas,
prioridades y realimentacion durante la
ensenanza a lado de la cama del paciente.

Attending’s
agenda/
Agenda del
asistente

Learners’
questions/
Preguntas de los
estudiantes.

Meetting/
Reunion

Introduccion
En el momento
Inspeccion
Interrupciones

Pensamiento

independiente




Dentro del acronico Mi PLAN, la "M"se refiere a
reunion entre el docente y los estudiantes antes de
participar en el cuidado del paciente o actividades
educativas. En ella se establecen:

Los objetivos.

Se aclaran las expectativas.

Se proporcionan instrucciones especificas.

Informar a los estudiantes sobre las actividaes que se
llevaran a cabo durante las rondas.

Meetting/
Reunion

Se integra por 5 comportamientos que el profesor
debe llevar a cabo en las presentaciones junto a la
cama del paciente.

Introduccion Interrupciones

En e} momento Pensamiento

indepandiente
inspeccion

INTRODUCCION

Se presenta ¢l equipo al paciente y se explica ¢l objetivo de la sesion
Es breve y sirve para orientar rapidamente al paciente hacia el proposito, asi como los procedimientos de

la presentacion 2 lado de fa cama del paciente

El docente se mantiene atenito a la presentacion del paciente que realiza ol estug
El principal requisito para el profesor es la escucha efectiva. Debe concentrarse t

o verbales (leve inclinacion de la cabeza, sontisa puntual)

1804 para garantizar que 1as conciusiones clinicas y (erapias s¢ hasan en
ralira las habilidades clinicas del estudiante

emuestra sus hallazgos a los miembros del equipo para ensefiarles habilidades de diagndatico fisico

£s preferible ne intervumpir durante las presentaciones ya qué éstas pueden int

sensamiento del estudiants

El docente estimula la comprension del ratonamiento clinico

El docente prepara el escenario para las preguntas que realizara una vez que el estudiante termine la




Dentro del acronico Mi PLAN, la "M"se refiere a
reunion entre el docente y los estudiantes antes de
participar en el cuidado del paciente o actividades
educativas. En ella se establecen:

Los objetivos.

Se aclaran las expectativas.

Se proporcionan instrucciones especificas.

Informar a los estudiantes sobre las actividaes que se
llevaran a cabo durante las rondas.

Meetting/
Reunion

Se integra por 5 comportamientos que el profesor
debe llevar a cabo en las presentaciones junto a la
cama del paciente.

Introduccidn Interrupciones

En el momento Pensamiento

independiente
inspeccion

INTRODUCCION

Se presenta ¢l equipo al paciente y se explica el objetivo de la sesion
Es breve y sirve para orientar rapidamente al paciente hacia el proposito, asi como los procedimientos de

la presentacion 2 lado de fa cama del paciente

El docente se mantiene atenito a la presentacion del paciente que realiza ol ¢
El principal reguisito para el profesor es la escucha efectiva. Debe concentrarse totalimente y ofrecer sefales

no verbales (leve inclinacion de la cabeza, sonrisa puntual)

El docente verihca los hallazgos para garantizar que las conclusiones clinicas y terapias s¢ basan en
imformac ambién evalua las habilidades clinicas del estudiante

Demuestra sus hallazgos a los miembros del equipo para ensefarles habilidades de diagndatico fisico

\
Es preferible ne intervumpir durante las presentaciones ya qué éstas pueden interferiv con Ia linea del

pensamiento del estudiante

El docente estimula la comprension del ratonamiento chinico

El docente prepara el escenario para las preguntas que realizara una vez que el estudiante termine la

wreseniacion




Probe/ Select/

Preguntar gegleccionar

f
P

Analice/
Analizar

Sumarize/
Resumir

* Es una estrategia dirigida por el estudiante, por lo que el
docente orienta y guia el proceso formativo.

* Otorga al estudiante la oportunidad de ser mas activo en su
rell aprendizaje
[A]AS P :

* Retoma la brecha de conocimiento del estudiante para el
proceso de aprendizaje clinico, asi como el cuestionamiento
por parte del alumno para construir su conocimiento.
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Integrar la participacion activa del estudiante en la
atencion clinica del paciente, para favorecer la
construccion del razonamiento clinico, a través del
andlisis de los diagnosticos diferenciales y la
fundamentacion de cada uno de ellos, asi como la
propuesta de plan de manejo del paciente, al mismo
tiempo que estimula la intervencion del estudiante para
externar sus dudas y promueve el estudio autodirigido.

etivo

r T

T @
SUMARIZE/ ANALICE/ PLAN/
RESUMIR... ANALIZAR... PLAN ...
brevemente el historial el diagnostico de manejo para el
y los hallazgos. diferencial para paciente, | os
La presentacion debe comparar las estudiantes inician
ser un resiimen posibilidades de una conversacion de
conciso y relevante de diognostico. colaboracion con el
los puntos clave. Fundamentar el docente sobre su plan
diagnostico diferencial de manejo
adecuadamente. SELECT/
SELECCIONAR...
un aspecto del caso
PROBE/ del paciente para al
NARROE/ PREGUNTAR... ~ aprendizaje auto
REDUCIR... dirigido del estudiante,
los estudiantes hacen o para reforzar los
el diognéstico preguntcs sobre sus principios discutidos
diferencial a dos o propias brechas de en el caso. £l
tres posibilidades conocimiento. Después estudiante asume la
mas relevantes, pregunta el docente responsabilidad de
acerca de sus dudas, aprender mds sobre
dificultades o abordajes un elemento, con
alternativos. ayuda de una

pregunta especifica
relacionada con el
cuidado del paciente.




GLIMATE/
GLIMA O AMBIENTE
DE APRENDIZAJE

ATTENTION/ ‘

ATENCION

Llevar a cabo la atencion médica y docente por medio de
cuatro elementos; clima, atencidn, razonamiento y
realimentacion, que permiten involucrar al paciente, sus
familiares y a los estudiantes en la construccidn del
REASONING/ razanamiento clinico a través del establecimiento de
RAZONAMIENTO diagndsticos diferenciales y. a partir de su desempefio.
proporcionar realimentacion que les permita idenfificar
areas de mejora en fa atencion del paciente.

EVALUATION/
REALIMENTACGION




Gw:w que el paciente y
aumnos e senfan s : .
s Comience piciendo permiso para ensedar a
comodas con ia imberaceion odode b same
informe &l pscienfe y 3 log miembros de la
familia de Yo que planea hacer,
Permita que el paciente decida i desea que
s visitas o miembros de su familiar

PLARERCKIN
1o8 ctjedions 08 srInfs permanezcan
Ww-’r&——-m.— fAinimelos 3 interrumpir, hacer preguntas y
POTRrAe: 0 CoTpaterss

xpressr femores o inquigtudas.
on oy oo o oy MY
unn-u fisa coen bas obibdades o commisciin

Exphear ¢ propésito especifico de fa visita.

Mantener [a atencion del
estudiante a través de sesiones

Resdtzar anfocads hacis los e 2 eoawianza 3 lodo dal
preguntas haciz ke a2 pasiunte Genpin:

£Qui dabe haoes 5i ety pacieste
prixime pago % este pacikente..?
Dafimitar ¢f fimpo que s¢ dused pasar an B babitagion.

-hdgtw:mw-*um?umrn

Realizar preguntas que
evidancien el procesn para
liegar al diagnosfico.

Geoars hip a partir de ot avakar ¢l cooowmsaty &
hipotesis y 3 Faga pregentas para

Progents como s fuara sl
& wxuminar ¥ packnte con ¢ recuards gue los signes clinkoss o ke cambos en ! estado 300 buanas
e -

2 inpectante snimar al dumno 3 refledonss sabre su iefersccidn sntes o ofecer ks
Ganbrarsa en comportamiuntos epsoificos.

Respento 3 bis ticoicas de caploranain, 3¢ reoseivady hasr g oxmantariog durmnte of romesto du fu gjeoite
para peerog.
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CONCLUSIONES

En este trabajo se disefi6 un manual de estrategias de ensefianza clinica, que sirve
como instrumento de apoyo para los médicos docentes del area clinica para favorecer
su intervencion educativa, a través de la exposicion clara y concreta de estrategias de
ensefianza que propician el razonamiento clinico en el estudiante de pregrado, por lo
gue se alcanz6 el objetivo del presente trabajo.

Lo mas importante de la generacion de este manual de estrategias de ensefianza
clinica es proporcionar un material didactico de facil comprension para los médicos del
area clinica que les permita sistematizar su ensefianza frente a paciente y, a su vez,
propiciar el razonamiento clinico en los estudiantes. Por lo que el manual contiene el
objetivo, las ventajas, secuencia de pasos y algunas recomendaciones de cada
estrategia, lo que orienta y guia al docente en su uso. También le permite adecuar cada
una de ellas conforme a los objetivos, tipo de contenido e incluso interés de los
estudiantes.

Lo que ayudo a generar este material fue la consulta de diversos textos, integrar la
informacion de las diferentes fuentes y mostrarlo de una forma sencilla y llamativa para
el publico al que esta dirigido. Lo que mas se me dificultdé fue adecuar algunos de los
ejemplos, ya que estos en su mayoria requieren un conocimiento médico para abordar
las diferentes enfermedades a las que hacian referencia, por lo que se colocé de forma
genérica alguna indicacion para que no comprometiera ningun diagnoéstico o tratamiento
de la enfermedad.

Cada uno de los capitulos permitié desglosar y describir cada uno de los elementos

de los procesos de ensefianza y aprendizaje de la educacién médica, dando especial
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énfasis en los ciclos clinicos de la Licenciatura de Médico Cirujano. De igual manera,
como se aborda en el capitulo dos, se explican los elementos normativos y las
caracteristicas de la formaciéon médica entre ellos el razonamiento clinico y ensefianza
clinica, lo cual permite comprender el escenario educativo en el que se construye la
formacion clinica de los estudiantes de medicina.

A partir de lo anterior, y del analisis de las caracteristicas de diferentes materiales
didacticos se disefid6 una herramienta util para la intervencién educativa del docente
clinico, dando paso a un manual de estrategias de ensefianza clinica que presenta cada
una de las estrategias de una manera didactica y de facil uso para los docentes, lo que
permite que el docente favorezca la construccion del razonamiento clinico in situ,
aprovechando al maximo el tiempo frente a paciente.

Si bien para el docente clinico es indispensable dominar el contenido disciplinar
del area de la medicina, es igual de importante que como docente cuente con el
conocimiento pedagdgico y didactico que le permita llevar a cabo una ensefianza que
propicie el razonamiento clinico en sus estudiantes. Po lo que existe la necesidad de
otorgar alternativas didacticas que ayuden a los médicos a mejorar sus habilidades y
maximizar la eficiencia a lado de la cama.

No obstante, la implementacion exitosa de estas estrategias depende de la
capacitacién y la practica de los docentes, asi como de la habilidad de integrar cualquiera
de estas estrategias en los encuentros con los pacientes. Por lo que esta propuesta
puede generar nuevas lineas de investigacion respecto al uso de las estrategias en los
diferentes niveles de atencidon médica, de igual manera se pueden generar otro tipo de

materiales didacticos para la difusiébn en las sedes tales como: posters, infografias,
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videos 0 cursos sobre estas estrategias.

Por todo lo anteriormente sefialado, la pedagogia contribuye en diferentes areas
y modalidades dentro de la educacién médica, sus aportes pueden ser en la formacion
docente, problemas de aprendizaje en los estudiantes de pregrado, investigacion e
innovacion en los procesos de ensefianza y aprendizaje, solo por mencionar algunas.
También es importante sefialar que, el trabajo multidisciplinario es fundamental para las
propuestas pedagogicas, ya que permite integrar una diversidad de perspectivas y asi
proponer soluciones innovadoras para la educacién médica.

Particularmente durante los ciclos clinicos, la ensefianza esta a cargo de docentes
gue son expertos en su area, pero con poca o nula la formacion en docencia, por lo que
en muchas de las ocasiones replican modelos aprendidos durante su formacion, los
cuales en algunas ocasiones no corresponden a los modelos pedagdgicos establecidos
por la institucion educativa, es por ello que requieren de una orientacion pedagogica que
les permita mejorar su ensefianza y a su vez vincular lo establecido curricularmente con
la practica docente in situ.

Definitivamente la alianza entre la pedagogia y la educacién médica permite
generar nuevos recursos y que estos contribuyan a la formacién de médicos que

respondan a las necesidades de la poblacion mexicana.
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