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1.INTRODUCCION

El presente trabajo pretende describir y analizar las maneras habituales en que los médicos
del curso de especializacién en pediatrfa medica impartido en el Centro Médico Nacional Siglo
XXI delInstituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desarrolian y estructuran sus experiencias
de aprendizaje a fin de formarse como especlalistas.

Actualmente laformacién de los médicos especialistas esta a cargotanto de las universidades
(las cuales aportan los planes de estudio, los profesores y algunos mecanismos de evaluacién
del desempeiio de ambos}), como de las instituciones de atenci6n a la salud (las que aportan
lainfraestructura asistenclal a la que se incorporan los alumnos para obtener su entrenamiento
clinlco, asf como alguna ayuda econémica -becas- para los denominados ‘residentes").

Hoydia, la Facuitad de Medicina de la UNAM a través de su Division de Estudios de Posgrado

e Investigaci6nimparte 44 cursos de especializacién en diversas sedes haspitalarias tanto del
Distrito federal como de la provincia. No obstante, dado el caricter de las relaciones
académico-administrativas que existen entre esta Facultad y las diversas instituciones de salud
se ha favorecido una desvinculacén de intereses y esfuerzos que se traducen en un
desconocimiento por parte de la institucién educativa, de los procesos de formacién de los
médicos dentro de las instituciones de salud. De acuerdo con lo sefialado y con el objeto de
alcanzar un mayor conocimiento de los procesos de formacién de los especialistas se tendrfa
que partir inicialmente de un anélisis de las condiciones y necesidades refaclonadas con su
educacién y, en particular, aguellas que puedan lograrse mediante un proceso concreto de
ensefianza-aprendizaje.

ANTECEDENTES:

1.1 Sobre el Concepto de la Especializacién.

Unade las caracter(sticas distintivas de! mundo contemporaneo es la especializacién entodos
los 4mbitos del trabajo. Las socledades modernas se han diversificado enormemente, las
necesidades dela producci6n, del comercio, de la ciencla y de la tecnologla han determinado
la especiallzacién progresivadel trabajo social, incluida la practica de la medicina. La medicina
es, antes que hada, una préctica soclal y constituye para los que la ejercen una profesi6n (1). -

Desde los tiempos mas remotos el quehacer médico se ha venido diversificando y ampliando.
Las practicas médicas que se han desarroliado en diversas culturas muestran una
diferenciacién y una particularizacion evidente. Desde las practicas a base de intervenciones
manuales (cirugla, ortopedia), las oracionss y consejos (psicoterapia), la atencién del parto
(obstetricia) hasta los diversos preparados con ciertos efectos farmacolégicos (medicina
interna). En Egipto, por ejemplo, la practica médica ya se habfa dividido para dedicarse a
tratar Grganos especfficos. En nuestro pals el desarrollo de la especializacién médica se ha
incrementado considerablemente, extendiéndose a mayores sectores de la poblacidn,
coexistiendo con otras practicas (2).



1.2 Sobre ei Concepto de la Especializacién en Medicina

Hoy dfa, sin embargo la nocién de la especializacién médica traza sus origenes en la division
del trabajo que resulta de las transformaciones que sufrieron ias socledades occidentales
despuds de fa revolucion industrial, (3), que en el caso de la medicina y aunado a los
conacimientos que se tenfan sobre la salud y fa enfermedad permitieron un dmbito de accién
cada vez mas variado y especifico. No obstante, el sentidoque hoy seleda ala especializacién
en México, se relaciona con las recomendaciones del informe Flexner (4) el cual aparecié en
los Estados Unidos en 1810,

En este informe ya se piantea una divisidn del conocimiento médico en conocimiento bdsico
y conocimiento cifnico. Asi, se entiende por conacimiento bésico el relacionado con las
clenciasfisicas y quimicas que dieron aportes a la biologfa ya la medicina; en esta clasificacion
sa encuentra la fislologfa, {a farmacologla, la bloguimica, etcétera. A su vez el conocimiento
ciinico incluye lo relativo a los métodos de promacidn,prevencion,diagnostico tratamiento y
rehabtlitacion de las enfermedades.

En este sentido, la especializacién médica se constituyd como una etapa de estudios det
profesional médico para profundizar en el conocimiento de fa salud y la enfermedad en un
4rea o aspecto concreto de la medicina con el fin de adquirir las destrezas inherentes en la
atencién de los problemas especfficos de asistencia, docencia, investigacion y administracion.

Adicionalmente, en nuestro pafs se hace una distincién entre lo que se denomina una
“residencla” médica y un curso universitario de especlaiizacidn. Esta tiltima distincién obedece
al contexto en que surgen las especializaciones (en su sentido actual) y a la evolucion que
éstas han tenido. Por un lado, la residencla corresponde al entrenamiento que los médicos
recibfan y siguen recibiendo en las instituciones de salud de acuerdo a los criterios que
establece la propia institucion de salud.

Se denomina curso de especializacion al ptan de estudios que es avalado por una institucion
educativa y de salud y que se ubica en el nivel de los estudios de posgrado (5).

1.3 Las Especializaciones Médicas en México

En nuestro pafs, ia mayoria de las especializaciones comenzaron adesarrollarse en el Hospital
Genaral de México, que fue construido en 1905 (6).

Desde su inicio se consider6 la divisién entre medicina y clrugfa, entre enfermos contagiosos
y no contagiosos; hubo salas para nifios y se apantd a los paclentes con enfermedades
venéreas. Los acontecimientos poiitico-sociales que ocurrieron entre 1910 a 1920 no
contribuyeron precisamente al desarrollo de las especializaciones en este Hospital. No fué
sino hasta la década de los afios veinte cuando se inauguran los departamentos, (0
pabellones) de urologla, gastroenterologia, cardiologia, medicina interna, alergia, psiquiatria,
oftalmologia, otorrinolaringologla y dermatologfa.



Por aquellos arios la inmensa mayorfa de las figuras médicas de la Escuela de Medicina, los
directores de los Institutos y las autoridades en salud pliblica se hablan formado en diversas
escuelas médicas de Francia. Mas tarde, en los afios treinta algunos médicos comenzaban a
formarse como especialistas en diversas universidades de ios Estados Unidos.

Los alumnos que se formaban en el Hospital General y en otros hospitales tenfan y siguen
teniendo obligaciones asistenciales que constituyen la parte medular de su entrenamiento
bajo la supervisién de otros residentes y médicos adscritos. Ademas se debfa cumplir un
programa académico en el cual se revisaban los puntos basicos de la especializacién.

Hasta 1942 Ia preparacion de los especialistas era basicamente tutorial. El médico general se
acercaba a un profesor de prestigio reconocido y aprendia la especializacién trabajando a su
lado, al cabo de dos, tres 0 més afios el aprendiz se emanicipaba del profesor cuando habla
adquirido la informacién, las destrezas y muchas de las actitudes de su maestro.

Algunos grupos de médicos, la mayorfa miembros del Hospital General de México, habfan
alcanzado cierta etapa de organizacién en unidades de ensefianza e investigacién clinica,
contando con un nimero considerable y permanente de asoclados, adjuntos y médicos
externos, a la manera de las cifnicas de los hospitales de Parfs, (7). En 1942 se comienzan a
organizar los servicios de médicos residentes e internos. Inicialmente, se organizé un
internado general rotatorio, con duracién de un ano y durante el cual se rotaba por los
servicios de medicina interna, cirugfa, gineco-obstetricla y pediatrfa. Al finalizar este afo se
consideraba que el médico estaba en condiclones de iniclar su formacion como especialista
en las instituciones de salud que comienzan a fundarse a partir de 1943. La primera de estas
Instituciones fue el Hospital Infantil de México, fundado en 1943, al que siguié el Instituto
Nacional de Cardiologfa en 1944 y en 1946 el Instituto Nacional de fa Nutrici6n, (8).

A fines de 1946 se establece la Direccion General de Profesiones y el decreto que reglamenta
el ejercicio médico y sus especializaciones.

En cuanto a la Universidad Naclonal Auténoma de México (UNAM), el reconocimiento que
se deckdi6 otorgar a los estudios realizados en las instituciones de salud inicia en 1946, al
crearse la Escuela de Graduados y la Divisién de Medicina Humana. Se establecen, para tal
efecto, convenios de colaboracion entre la UNAM y las diferentes instituclones de salud para
formar especialistas. En el Hospital Infantil asi como en los institutos de Cardiologia y Nutricion
se sigui6 el medelo arriba descrito para la formacién de los pediatras, cardi6logos e internistas

).

Afios més tarde otros hospitales como el Hospital de Enfermedades Pulmonares de Hulpulco,
el Hospital Gea Gonzélez, el Hospital Judrez, el Manicomio de la Castafieda y el Hospital
Espaiiol, entre otros, siguleron tamblén los modelos adoptados inicialmente en los Hospitales
General e Infantll de México.



Por su parte, la fundacién de Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1943 no siguid
el mismo modelo ya descrito para la formacidn de sus especialistas, de hecho sus programas
de formacién de especialistas eran predominantemente asistenciales y en menor proporcion
se incorporaban lineamientos académicos. Por aquel entonces, no hubo convenios de
colaboracion con la UNAM para la formacion de sus recursos humanos.

En 1957, surge la Division del Doctorado, factor importante para que la entonces Escuela de
Medicina se transformara posteriormente en Facultad - el 21 de abril de 1960- (10).

Inicialmente, el aval universitario a 1os cursos representaba una distincién para aquellas
residencias hospitalarias que conjuntaban toda una serie de recursos docentes que se
expresaban como una atencién médica de alta calidad. Analogamente, el aval universitario
constitufa un importante incentivo en términos de superacién académica para los médicos
que llegaran a recibir el nombramiento de profesor de la especlalizacién que practicaban.

Méas adelante, sin embargo, estos propositos fueron defdndose de lado al incorporarse
masivamente numerosas unidades de atencién médica como sedes afiliadas a la Division de
Estudios de Posgrado. En efecto, en 1968, el H. Consejo Universitario de la UNAM aprueba
los planes de estudio de 38 especializaclones medicas (12). Esta situacién llevo aparejado un
incremento desproporcionado de sedes, profesores y alumnos con lo cual la Divisién de
Posgrado perdit el control que mantenia sobre el proceso educativo en las instituciones de
salud.

Durante el periodo posterior a 1968 la UNAM continué incorporando nuevos cursos de
especializacion aunque en menor proporcion, Al mismo tiempo se continuaron revisando y
modificando algunos planes de estudio. Esta situacién ha implicado para la UNAM el
reconocer diferentes cursos de especializacion descuidando el cumplimientode los requisitos
de caracter académico que debieran ser antepuestos a las exigencias de tipo asistencial y
administrativo que prevalecen en no pocos cursos de especlalizaclon. Lo anterlor favoreclé
que se diera una relacion entre el sector salud y el educativo preferentemente administrativa.
Esto es, la UNAM progresivamente comenzé a otorgar reconocimiento a diversas sedes
hospitalarias, sin tener |la garantfa de que sus exigencias de caricter académico fueran a
cumplirse en estas sedes.

Enlamayorfa de las universidades e instituciones de educacion superior del pals que imparten
cursos de especializacién 1a evolucion de los mismos ha sido, en términos generales, similar
ala ocurrida en la UNAM.,

La Universidad Autbnomade Nuevo Ledn, la Universidad Auténoma de Puebla y la Universidad
de Guadalajara,entre otras, cuentan con su propio hospital universitario por lo que ei proceso
educativo que ahf se lleva a cabo puede ser mas controlado.

En el Distrito Federal existen cursos universitarios de especializacion en las universidades
Auténoma Maetropolitana, del Ejército y Fuerza Aérea, La Salle, Andhuac,Instituto Politécnico
Nacional, Escuela de Medicina Homeopdtica , en la provincia en las universidades de Centro
Biomedico de la Universidad Autonoma de Aguascalientes, Escuela de Medicina de la
Universidad Autonoma de Baja California, Escuela de Medicina de la Universidad Autonoma



de Campeche, Escuela de Medicina de ia Universidad Autonoma de Coahuila, Facultad de
Medicina de la Universidad Autonoma de Coahuila, Facultad de Medicina de la Universidad
Autonoma de Chihuahua, Escuela de Medicina del Instituto de Clencias Biomedicas de la
Universidad Autoncma de Ciudad Juarez, Facultad de Medicina de la Universidad Juarez del
Estado de Durango, Facultad de Medicina de la Universidad de Guanajuato, Escuela de
Medicina de la Unliversidad Autonoma de Hidalgo, Facultad de Medicina de la Universidad de
Guadalajara, Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Guadalajara, Facultad de
Medicina de la Universidad Autonoma del Estado de México, Escuela de Medicina de la
Universidad Autonoma de Nayarit, Facuitad de Medicina de fa Universidad Autonoma de
Nuevo Ledn, Escuela de Medicina "Ignacio A. Santos' del Inst. Tecnhologico y de Estudios
Superiores de Monterrey, Escuela de Medicina de Ia Universidad "Benito Juarez' de Oaxaca,
Escuela de Medicina de la Benemerita Universidad Autonoma de Puebla, Escuela de Medicina
de la Universidad Autonoma de Queretaro, Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma
de San Luis Potosi, Escuela de Medicina de la Universidad Autonoma de Sinaloa, Escuela de
Medicina de la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco, Facultad de Medicina de la
Universidad Autonoma de Tamaulipas, Facultad de Medicina de la Unidad de Clencias de la
Salud de la Universidad Veracruzana, Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de
Yucatan.

1.4 Algunos Estudios Realizados sobre la Formacién de los Especialistas.

Hasta hoy, la mayor parte de los estudios que intentan conocer diferentes aspectos del
proceso educativodelos cursos de especializacién médica, se han centrado preferentemente
en las condiciones de ingreso 6 de egreso de los cursos, pero no exploran el proceso mismo
de formacién. A este respecto existe una notable carencia de informacién ya gue no se han
realizado estudlos en nuestro pals o en palses con una infraestructura educativa y de atencién
ala salud similar a la nuestra.

Algunos estudios realizados en Estad os Unidos y en Europa se han abocado a describir cémo
una importante proporcién del tiempo que permanecen los residentes en los hospitales, tanto
en las jornadas habltuales de trabajo como en las denominadas guardias se utiliza en la
realizacién de actividades de tipo administrativo y en la ejecucién de procedimientos
rutinarios, mientras que utilizan muy poco tiempo en el trato directo con los paclentes (14, 15,
16, 17, 18)

Por su parte Hayward y Rackwood (19) describen y analizan las caracteristicas de diversas
actividades tales como procedimientos médicos de rutina y procedimientos administrativos
que reallzan los residentes tomando como punto de referencia el valor educativo que éstos
puedan tener para su formacién académica. Concluyen sefalando que un alto porcentajede
estas actividades son concebidas por el equipo médico como "talacha” y que su impacto
sobre el proceso educativo es negativo, ya que consumen un tiempo que podria destinarse
al desarrallo de habilidades y actitudes que son fundamentales en esa etapa de su formacion.

Asimismo, Maudsley (20), Wallace (21) y Squires (22) han hecho algunas reflexiones entorno
a la necesidad de lograr un balance entre el servicio y la educacién en la educacién médica
de posgrado.



Para Maudsley una opcion educativa podria ser la denominada "unidades de ensefianza
clinica” en donde los alumnos de diferentes niveles de formacién trabajan como un equipo
(masa critica) con lo que se logra que se aprenda de unos y de otros y que se facllite la
interaccién con el equipo médico de base y se posibilite una mayor comunicacion y
coordinacién de las actividades. Estas unidades estén concebidas mas como recursos para
fortalecer y desarrollarias experienclas educativas que como estaclones de trabajo orientadas
a cubrir demandas relacionadas con aspectos asistenciales geogréaficamente regionalizados.

Wallace a su vez, insiste en la importancia de redefinir y reestructurar los programas de
educaci6n médicatomando en consideraciénlas necesidades de salud de las futuras décadas
y las caracteristicas del trabajo médico pero partiendo de laimpostergable determinacton del
momento en que concluyen las actividades educativamente significativas de atencién médica
que permiten adquirir la necesaria competencia clinica para desempefiarse como
profesionales y el momento en que comienzan las actividades fatigosas y de caracter no
médico que contribuyen a acrecentar la rutina y la frustracion.

Squires, al reflexionar sobre la carga de estrés que representa para los residentes la presion
de las responsabilidades del ejercicio de la practica clinica pone en evidencia el descuido
tradicional de los programas de formacién al no Inclulr el aprendizaje y desarrollo de
habllidades que le permitan al alumno manejarse ante situaciones clinicas particularmente
estresantes. Adicionalmente sugiere este autor la programacién de actividades de tal manera
que los residentes dispongan de suficiente tiempo para la recreacion, las actividades soclales
y el contacto conla familia. A su vez se requeriria entrenar alos profesores para que compartan
y analicen con sus alumnos su propla incertidumbre frente a la vasta complejidad de las
situaciones clinicas que requieren la toma de decisiones clinicas de vida o de muerte.

2. MARCO TEORICO

2.1 Las corrientes de pensamiento y de accién en la educacién de los médicos.

La idea que se tenga del proceso educativo de los médicos es determinante sobre la manera
en que éste serd explorado y analizado. De entre fas diversas concepciones que, como
carrientes de opinlén han influido sobre las practicas educativas y sin pretender hacer una
revisién exhaustiva éstas son susceptibles de agruparse en dos grandes paradigmas u
orlentaciones baslcas: la primera de tipo pasivo-receptiva (did4ctica tradicional) y la segunda
de tipo activo-participativa (didactica critica).

Hoy dia, en la mayorfa de las instituciones educativas (incluidas aquéllas que forman a los
médicos) las practicas instruccionales se ubican dentro de lo que se considera lo tradicional
en fa didactica. Esto es, luego de una exposicidn superficial a la lectura, la escritura, los
estudiantes memorizan y reiteran una serie de detalles especificos del dominio de
conocimiento de que se trate. Los profesores a su vez exponen una serie de contenidos y
dirigen la secuencla en la que éstos deben ser transmitidos al alumno.



La integracion activa de las experiencias diarias de tipo académico y no-académico por parte
de los alumnos es un acontecimiento més blen inusual. Se dedica paco tiempo a estimular ia
reflexién y 1a participacién de los alumnos.

Habitualmente no se invita al alumno a que dude sobre lo que se dice en el salén de clases o
sobre lo que se escribe enlos textos. La regla es tener clases en las que tos profesores hablan
y los alumnos escuchan. Es tipico el que se cubran rapidamente una serle de contenidos
diversos seguidos de un examen que explora contenidos especfficos.

Se considera a la especializacion técnica como la meta natural del proceso educativo.
Dificimente se debaten y enfrentan los problemas cotidianos desde diversas y variadas
perspectivas y son raros los profesores que saben como conducir tales discusiones o como
guiar la participacién de los alumnos. Raramente se espera del alumno que se involucre en
razonamientos dialégicos o dialécticos y a su vez, s6lo unos cuantos profesares son capaces
de analizar y estimular tal razonamiento.

El conocimiento es visto como un conjunto de proposiciones que se verifican
intra-disciplinariamente a partir de teorfas que se sustentan dentro de la misma disciplina.
Existe una pobre o nula discusion respecto a la naturaleza de! prejuiclo y de la metacognicion.

Exiten algunos indicadores que sugieren que el patrén desctito es el que predomina en la
mayor parte de las instituciones educativas de! pals.

A continuacion, se presentan algunas asunciones especfficas de ambas orientaclones de la
didactica (tradicional y critica) en forma contrastada (23):

En la didactica tradicional La emergente did4ctica critica
habltualmente se asume que: asume que:

1. La necesidad fundamental

-

. Que es importante el revisar cui-

del alumno consiste en que dadosamente los contenidos
se le ensefie, de manera mas significativos de su area de

o menos directa, qué es 1o estudio, pero que esto

que debe pensar y no, cémo debiera realizarse a partir de
pensar (esto es, que los experienclas que estimulen a
estudiantes aprenderan cémo los estudiantes a obtener, ana-
pensar una vez que hayan lizar y valorar los contenidos.
aprendido qué es lo que

deben pensar).



2. El conocimiento es
independiente del pensamiento
que lo genera, lo organiza y
lo aplica.

3. Que la persona instruida es un
depositario de contenidos
andlogos a una enciclopedia
0 un banco de datos.

4. Que el conoclmiento y el
entendimiento pueden ser
transmitidos de una persona
a otra en forma verbal
mediante conferencias y otras
modalidades de ensefnanza.

2. Que todo conocimiento o
"contenido" es generado,
organizado, aplicado,
analizado, sintetizado y
valorado a partir de
determinada forma de pensar.
Que resulta ininteligible que
puedan adquirirse cono-
cimientos sin involucrarse
en el pensamiento del que
proceden.

3. Que la persona instruida es
fundamentalmente un deposi-
tarlo de estrategias, prin-
cipios, conceptos y visiones
que estan imbuldas més en
¢l proceso de! pensamiento
que en "hechos" aislados.
Elandlisls y la organizacién
de las experiencias apartir de
un pensamiento criticoy noa
partir de hechos recolectados
uno a uno caracterizan a la
persona Instruida. Mucho de lo
que se "conoce” lo construye
el que plensa de acuerdo a
sus necesidades.

4. Que el conocimiento
no se “transmita" de una
persona a otra en forma
meramente verbal. Que
una persona no le puede dar
directamente a otra lo que
ésta ha aprendido. Sélo se
pueden facilitar las condicio-
nes bajo las que el alumno
puede aprender por sf mismo.




5. Que las habllidades basicas de
lectura y escritura pueden
ensefiarse sin hacer énfasfs
enlas habilidades para un
pensamiento critico

6. Que el conocimiento se adquiere
descompaniéndolo en sus
elementos y subelementos, los
cuales se ensefian de manera
atomizada y secuenciada. Es
decir que el conocimiento
es aditivo.

7. Que es mas importante el cubrir
una gran cantidad de
informacién o de conocimientos
en forma superficial que una
cantidad menor pero con mayor
profundidad.

8. Que el estudiante no necesita
entender los fundamentos y la
l6gica de lo que aprenden para
obtener ef conocimiento.

9. Que el profesor deberfa
corregir la ignorancia del
alumno diciéndole qué es lo
que ignora..

5.

®

Que las habilidades bésicas
de lectura y escritura son
hablilidades inferenclales
que requieren de un pensa-
miento critico.

Que el conocimiento es
sistémico y holistico por

lo que s6lo puede ser
adquirido mediante diversos
actos de sintesls y de
relacién entre el todo y

sus partes en el proceso de
interaccién con otros
dominios del conocimiento.

. Que es mas importante cubrir

una cantidad pequefia de
conocimiento o informacién

a profundidad que cubrir
mucha informacién de manera
superficlal.

Que el entendimiento de los
fundamentos es una faceta
indispensable para cualquler
aprendizaje genuino y que una
comprension profunda de los
conceptos y principlos bésicos
representa un elemento esencial
para [a asimilacién racional del
conocimiento.

Que los alumnos necesitan
aprender a distinguir por si
mismos o que saben y lo
que ignoran. Buena parte de
lo que actualmente aprenden
tos alumnos debiera ser iden-
tificada por ellos como conte-
nidos que atin no conocen ni
comprenden genuinamente
sino que simplemente los han
memorizado. El autorrecono-



cimiento de la propia ignoran-
cla es necesaria para el apren-

dizaje.
10. Que el profesor tiene la 10. Que, de manera progresiva,
responsabilidad fundamental al alumno debiera asignar-
del aprendizaje del alumno. sele una creciente responsa-

bilidad hacia su propio apren-
dizaje. Que los alumnos de-
ben darse cuenta que no lle-
garén a aprender por s{ mis-
mos a menos que se involu-
cren en el proceso de mane-
ra propositiva y activa.

Puede apreciarse que ambas orientaciones en la didactica hacen enfasis en diversos
momentos del proceso de instruccion. Sin embargo, estas ideas no son nuevas y tampoco
significa que en la denominada did4ctica tradiclonal no se haya hablado de la participacién
del alumno en el proceso de adquisicién de conocimientos y destrezas.

Por ejemplo, la preocupacién por los métados y la participacion del alumno en su tormacion
constituye la nota dominante de la denominada renovacion pedagégica del siglo XVil.
Particularmente, en el llamado "ideal panséfico" que proponfa Juan Amos Comenio en su
DRidactica Magna (1657), en la que se sefala que: "todos deben conocer el fundamento, la
razon y la finalidad de todas las cosas principales, naturales y artificiales, pues quien viene al
mundo, viene no s6lo para ser espectador sino también actor” (24).

Maés recientemente, el trabajo desarrollado en diversas discliplinas relacionadas con la
pedagogla (psicologia educativa) ha permitido contar con diversas estrategias
tedrico-metodoldgicas para conocer con mayor profundidad los procesos educativos en
diversos momentos y contextos. Por otro lado tamblén existen contribuciones en la
comprension y anélisis de lo que supone la participacion de los alumnos en el proceso
educativo.

Por ejemplo, Paulo Freire insiste en la necesidad de estimular permanentemente la curlosidad,
el acto de preguntar, en fugar de reprimirlos (25). Al analizar las condiclones que favorecen o
reprimen la capacidad de preguntar tanto en &mbitos escolarizados como no escolarizados,
Freire destaca las contradicciones que subyacen en todo proceso educativo que a su vez
expresan las caracter(sticas de las relaciones soclales que emergen del modo de produccién
dominante. No obstante se sefiala que, en cualquier proceso educativo siempre es posible la
aparicién de "espacios vaclos" susceptibles de ser ocupados por experienclas opuestas a la
naturaleza dominante del proceso educativo. En el contexto Freireano, la participacién en el
salén de clases significa abordar los espacios de organizacién estudiantil. Los alumnos
asumen, conjuntamente con el profesor, el papel de sujetos cognoscentes, creadores de
conocimientos y rechazan el papel de simples receptores de un saber "acabado” (26).
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Lo anterior supone que el alumno cuente con los elementos necesarios que les posibiliten
claridad ideol6gica en el momento en que se deban construir y/o analizar diversos objetos de
estudio. En consecuencia, las prdcticas educativas que tengan como orientacién a la
pedagogla de la pregunta deberan estimular las capacidades para construir conocimietos y
una conclencia cada vez més critica. Cuando el estudiante acepta el desafio de ejercitarse
intelectuaimente y de pensar y trabajar colectivamente todo aquello que le conclerne, propicia
la reversibilidad y la estructuracion del pensamiento con lo cual se va desarrollando una
capacidad intelectual menos dogmatica, menos pasiva y m4s ligada a un proceso educativo
en torno al acto de preguntar.

A suvez, laparticipacion estudiantil genera contradicciones que rebasania mera organizacién
colectiva para la toma de decisiones. A nivel de la construccién de conocimientos, en el satén
de clases y a nivel de las relaciones afectivas que se dan entre profesores y alumnos existen
diversos factores que implican contradicciones y problemas muy especfficos. A este respecto,
Freire llama la atencién sobre el autoritarismo tradicional que impera en el salén de clases, el
cual inhibe o reprime la capacidad de preguntar y de participar, esto es, el salén de clases es
un espacio que sirve generalmente para inculcar formas autoritarias, pero, al mismo tiempo,
as unespacio en el que se puede analizar esta situacidn y proponer alternativas que favorezcan
la participacién democratica del alumno {toma de decisiones).

En este punto, Freire se pregunta équé es lo que puede ser conocido en el salén de clases?,
éexiste un deseo real de estimular el conocimiento en el aula? Una de las observaciones que
se aprecian en el ciclo de conocimientos se relacionan con los momentos en los que se
producen, en primer término, algunos conocimientos. Otro momento, ocurre cuando tal
conocimiento es reconocido o percibido. A menudo ocurre que ambos momentos se
desvinculan con lo que el acto de conocer queda reducido a una mera transferencia pasiva
de conocimientos. Si bien en la escuela no se produce sino solo una parte del saber,el hecho
de que esta funcione como una pieza clave parala difusién dela ideologfa dominante, requiers,
por parte de profesores y alumnos una constante actitud y actividad crfticas que permitan
analizar parte de estas contradicciones en el aula. Asimismo, las reflexiones y discusiones
cotidianas deben incluir lo relativo a la forma de organizacién del trabajo académico, desde
el programa del curso que se desea impartir, pasando por las técnicas de aprendizaje hasta
las formas de evaluacion.

Aquf ya se tocan algunas contradicciones que tienen que ver con el sistema educativo, las
cuales tienen que ver con multiples factores. Baste sefialar, que por su propia naturaleza, las
practicas educativas que pretendan alentar la participacién estudiantil no pueden estar
determinadas por algin esquema metodolégico rigido, que entrarlan en contradicclén conla
esencla y finalidad de la préctica. A este respecto, los planteamientos Frelreahos senalan que
resultarfa Ingenuo suponer que las practicas educativas debleran partir de un supuesto
"gspontaneismo" (27) en aras de una creatividad y una participacién estudiantil mal
entendidas. Mds bien este tipo de pedagoegla requiere de una direccién consclente, no
autoritaria, queles permita tanto a profesores y alumnos contar con una metadologfadefinida.

De acuerdo con estos planteamientos y refiriéndonos a la formacién de los especialistas en
medicina, una metodologfa de tipo participativo tiene que ser ablerta, s decir, que desde el
punta de vista tedrico-epistemolégico y técnico, atienda a las necesidades y expectativas de
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la practica educativa de los médicos, las cuales pueden y deben a su vez ser reconstruidas y
recreadas por aquéllos que fungen como sujetos de dichas practicas.

2.2 La orientaci6n Participativa de la Educacién Médica.

Dentro de las diversas concepclones del proceso de ensefanza-aprendizaje, se encuentrala
orientacién participativa de la educacion médica, la cual sostiene que lo fundamental son
otras capacidades de los alumnos y de los profesores que apunten al desarrollo de actitudes
y acciones anticipatorias que transformen la realidad imperante. De acuerdo con esta
orientacién, el punto de partida esta constituido por todas las actividades teorico-Practicos
que el alumno realiza durante su formacién, por lo que la forma de organizacién de sus
experiencias de aprendizaje es crucial para enfrentar los diferentes retos de conocimiento que
posteriormente seran su responsabilidad como profesional (28). A suvez, el papel del profesor,
consiste aqui en gular y favorecer el desarrollo de actitudes criticas frente a los problemas de
conocimiento.

El desarrollo de una educacion de tipo participativo en un drea del ejerciclo médico no
depende exclusivamente del interés de los profesores y de los alumnos. Se relaciona
estrechamente con la estructura organizativa y operativa del quehacer médico cotidiano en
un serviclo, en un departamento, en una unidad o en una institucion de servicios de salud. Es
precisamente el como se realizan las labores médicas o que configura la metodologla
educativa de un determinado curso de especializacién.

A diferencia de lo que ocurre en los sistemas educativos convencionales donde la
preocupacion central gira alrededor delos contenidos de un programa, asignatura o materia,
enla concepci6n participativa de la educacién de los médicos especialistas se asigna maxima
prioridad a los métodos de conacimiento (29). Aqufl los contenidos son el vehiculo a través
del cual se desarrolla el dominio de los métodos de conocimlento. Dentro de éstos cabe
distinguir a los métodos de asimilacién (que son de hecho los que se investigaran en este
trabajo) y que se refleren a la forma en que el alumno se relaciona coh y profundiza en el
conocimiento ya existente y generaimente aceptado. Los métodos de asimilacion tienen 2
companentes:

I. Una organizaciéndireccional delas diversas experiencias de aprendizaje. Tal organizacién
supane dos aspectos: a) por un lado, que la blisqueda, la obtencién, el andlisis y la
refiexion de la informacién consultada responde a una necesidad de conocimiento
suscitada por la realidad concreta, porla préctica cotidiana, b) el otro aspecto se refiere
al orden en e tiempo con el cual el alumno se expone a las diversas experiencias de
aprendizaje a lo largo del programa, de menor a mayar complejidad.

Otro componente de los métodos de asimilacién es ef relativo a la vinculacion entre la
teoria y la practica. Para la educacién participativa delo que se trata es de la vinculacién
de ambas, cuya expresién es unfiujo bidireccional e ininterrumpido entre ta informacién
yla accién. En cuanto al trabajo de atencién médica, lo anterior significa, en un sentido,
que cualquier accion médica tiene como necesario punto de apoyo Informacién
bibliohemerogréfica pertinente: en el otro, que continuamente se valora a [a informacién
a partir de su confrontacién con la practica.
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3. EL PROBLEMA

3.1 La Orientacién Pasivo-Receptiva en la Formacién de los Especialistas.

Durante su formacién los futuros especialistas en medicina se enfrentan a diversas
situaciones-problema que deben aprender a manejar con eficacla, por lo que la forma de
enfrentarlas resulta decisiva para sudesempeiio profesional futuro. En este sentido, el dominio
delas herramientas metodoldgicas que les posibiliten su educacién permanente es un objetivo
de aprendizaje que a menudo recibe insuficiente atencidn en la concepcion y operacion de
los planes y programas de estudio, lo que conduce a la formacién de especialistas incapaces
de responder y anticiparse a los retos de conocimiento que posteriormente serdn su
responsabilidad como profesionales.

Considerando el proceso educativo en particular existen algunos indicadores que sugieren la
presencia de una orientacién predominantemente pasivo-receptiva tanto en la concepcién
como en la operacién de los planes y programas de especializacion que conducen las
instituciones educativas en colaboracin con las instituciones de salud. Dicha orientacién en
la formacidn de los especialistas se manifiesta basicamente por una disociacion entre las
actividades tedricas vy las actividades précticas. Algunas caracterfsticas de este proceso de
formacién son (30):

Los propios planes de estudio establecen una separacldn entre "horas practicas" y "horas
tedricas".

En las reuniones académicas predomina exposicion sobre la discusion.

El acceso a la tecrfa generaimente no estd motivado por una necesidad surgida de la
realidad cotidiana; por ejemplo, las actividades académicas denominadas "ciencias basicas
aplicadas” se plantean y se desarrollan como clases tedricas de aula sin una vinculacién
real con las actividades clinicas cotidianas.

En la orlentacion pasivo-receptiva se concibe al alumno y de hecho se le trata como un mero
ente "receptor’ de conocimientos y no como un sujeto activo, capaz de construlr sus
experiencias de aprendizaje, generar conocimientos y reflexionar criticamente acerca de su
préctica. A su vez, se concibe al profesor como una especie de "depositario” del conocimiento
y cuya funcidn bésica es la de transmitir contenidos tedricos.

Las concepciones que ubicana la especializacién como una profundizaclénde conocimientos
en un area determinada y con fines eminentemente aplicativos, pero sin incluir a la
investigacién como herramienta metodoldgica necesarla para alcanzar tal profundizacién,
(31), propician @ cierta forma, que la orientacién pasivo-receptiva se perpetde en los cursos
de especializacién,

Algunas de las consecuencias del predominio de la tendencia pasivo-receptiva en cuanto al
desempeiio ulterior de los egresados de estos programas son (32):
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« Una préctica profesional que tiende al conformismo y a la rutina;

- Escasa motivaclén por ia lectura constante relativa a su quehacer cotidiano.

- Insuficlente reflexién autocritica y critica sobre su propio quehacer y el de sus
colegas.

« Escasa capacidad para procurarse su actualizacién permanente:

- Obsolescencia de conceptos, métodos y técnicas.
- Dependencia creclente de los programas de educaciéon continua.

« Graves insuficiencias para valorar criticamente las publicaciones médicas:

- Riesgo constante de aceptar como vélida informacién con escaso o nulo
fundamento metodolégico.

- " Victimas indefensas" ante la abrumadora propaganda de la industria
quimico-farmacéutica.

3.2 EJl Curso de Especializacién en Pediatria Médica, impartido en el Centro Médico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Este curso tiene como objeto capacitar al médico para que Identifique, analice y atienda las
caracterfsticas particulares del individuo en su etapa de crecimiento y desarrollo tanto en
condiciones de su evolucidn normal, fisica, mental y social como en condiciones de
enfermedad.

Sobre el Plan de Estudios de la UNAM y EIl Programa [nstitucional del Curso. (IMSS)

Desde el punto de vista técnico-pedagégico, este curso tiene una duracién de 6 semestres.
La estructura del plan universitario comprende 201 créditos correspondientes a 38
horas/semana de actividades de ensefianza programada durante los 6 sernestres que dura el
curso. Es importante sefialar que en este plan de estudios las actividades tegricas y las
précticas se contemplan como actividades lo suficientemente independientes como para
asignarseles créditos por separado. (ver cuadro 1)
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CUADRO 1

PLAN DE ESTUDIOS DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA MEDICA. (UNAM)*
DISTRIBUCION DE CREDITOS DE LAS ACTIVIDADES DE ENSENANZA

TIPO DE CREDITOS TOTALES
ACTIVIDAD No.
TEORIA 101
PRACTICA 100 201

Asuvez, el programa institucional del curso (IMSS) que es de hecho el que opera actualmente
esta orientado a formar especialistas con los conocimientos, destrezas y actitudes acordes
con el ejercicio de 1a medicina institucional (33), para lo cual se vincuia su operacién con un
modelo integrado portres niveles de atenclén médica. Este modelo por niveles esta consituido
por Unidades de Atencién Primaria (primer nivel de atencion), Hospitales Generales de Zona
(segundo nivel de atenci6n), Hospitales Rurales (segundo nivel de atencién) y Hospitales de
Especialidades (tercer nivel de atencion).

Durante los 3 afios que dura el curso los médicos residentes deben cubrir las sigulentes
rotaciones:

Primer Afio: 10 meses en Hospital General de Zona y 2 meses en Serviclo de Atencién
Primaria.

Segundo Aho: 10 meses en Hospital de Especlalidades y 2 meses en Servicio de Atencion
Primaria.

Tercer Afto: 4 meses en Hospital Rural, 6 meses en Hospital de Especialidadesy 2 meses
en Hospital General de Zona.

* UNAM, Facultad de Medicina
Plan de Estudios del Curso de
Especializacién en Pediatr{a.
México, D. F., 1977.
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De esta manera, la distribucién de lostiempos de entrenamiento segiin los niveles de atencién
es:

Servicio de Atenci6n Primaria 1% 4 meses
Hospital General de Zona 33% 12 meses
Hospital de Especialidades 44% 16 meses
Hospital Rural 11% 4 meses

Como puede verse este modelo de rotacién no permite la integracién de las actividades de
aprendizaje de los médicos residentes de los 3 niveles de formacién (primero, segundo y
tercer afio) en una misma unidad. Asimismo las funciones de coordinacion
académico-asistenclal se encuentran en el tercer nivel de atencion. Este modelode rotaciones
le permite, al Instituto, por un lado, cubrir las necesidades de atencién en los diferentes
hospitales, pero al mismo tiempo debiiita las actividades docente-asistenciales y reduce el
niimero de experiencias de aprendizaje de la pediatria médica general que beneficiaran a los
médicos residentes de los 3 niveles de formaclén s pudiesen compartir en una misma unidad
médica sus experiencias de aprendizaje.

Actividades de Aprendizaje del Programa Institucional (IMSS)

En el cuadro 2 se muestran las actividades de aprendizaje a las cuales se deben incorporar
los médicos residentes durante su formaclén:

CUADRO 2
- Adiestramiento Clinico Dirigido - Nifio Sano
Clinicas - Practica Clinica Complementaria - Paclentes Ambulatorios
- Practica de Campo - Paclentes Hospitalizados
N - Clinicas
(- Sewicio - Anatomo Patolégicas
- Bibliogréficas
Académicas < -De Aula { - Unidades Didacticas
- Clinicas
- Generales - Radiologicas
\ Pediatricas
- Bibiogréficas
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Estas actividades cotnprenden:

A) Adiestramiento Clinico Dirigido: Se refiere a las actividades de atencién de pacientes

que realiza el médico residente en Unidades de culdado al nifio sano, consulta externa
y hospitalizacion bajo la tutela del médico de base del servicio correspondiente.

B) Préctica Clinica Complementaria (Guardias): Orientada a dar entrenamiento en la
vigilancia continua {24 Hrs.) de los pacientes hospitalizados y def trabajo en equipo. Se
utillza bésicamente el método clinico en la solucién de los problemas de atencién de
pacientes. Esta practica debilera estar supervisada por los profesores del curso.

C) Practica de Campo: Se refiere a la rotacién de los residentes de tercer afo en las
clinicas-hospitales de campo localizadas en areas rurales marginadas.

D) Actividades Académicas de Aula: Se refiere a seslones académicas donde se revisa el
contenido temético de las unidades didacticas del curso. Las técnicas didacticas
grupales incluyen: talleres, discusién dirigida y solucién de problemas.

« Sesiones Pedistricas Generales: Se realiza la discusién de temas pediatricos entre el
personal médico de base y los médicos residentes. Sus modalidades pueden ser:

- Ciinicas,

- Clinico-patolégicas: Coordinadas por el jefe de serviclo y la presentacitn a cargo del
residente del tercer ano.

-De Actualizaclon: Coordinada y presentada por el jefe de servicio y/o médico de base, en
la que "podrd" participar el residente a "solicitud” de los anteriores.

- Andlisis Integral de historias clinicas: "Andlisis integral’ de casos clfnicos en las dreas
blolbgica, psicoldgica y social.

« Seslones Radiglégicas: Son aquellas en las que los médicos residentes se retinen con el
radidlogo para adiestrarse en la interpretacién radiol6gica.

« Sasiones Bibllograficas: Son aquélias en que los médicos residentes se rednen durante la

practica cifnica complementaria con un médico de base para actualizarse en pediatria
general.
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El cuadro 3 muestra como se distribuyen habitualmente estas actividades.

CUADRO 3

EJEMPLO DE DISTRIBUCION DE ACTIVIDADES DIARIAS

HORARIO

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

7:00 a 11:00 horas

ADIESTRAMIENTO CLINICO DIRIGIDO

11:00 a 13:00 horas

SESIONES ACADEMICAS O
ACTIVIDADES DE AULA

13.00 a 14:00 horas

COMIDA

14:00 a 8:00 horas

PRACTICA CLINICA COMPLEMENTARIA

3.3 Dinémica de ias actividades académico-asistenciales.

Las actividades académico-asistenciales que se realizan incluyen ademéas funclones de
asesorfa y supervision de acuerdo con el nivel de formacién de los médicos residentes. Asf
por ejemplo, durante las denominadas guardias los médicos residentes deben de atender
diversos aspectos de caracter médico-administrativo que estan sujetos a una normatividad
(Reglamento de Médicos Residentes)(34 ) y a horarios determinados,lo que contribuye a que
se destine una considerable praporcién del tiempo de entrenamiento a actividades con poeco
valor educativo y que acentian la desvinculacidn entre la teorfa y la practica.

Algunas de estas actividades Incluyen: (35 )

Redaccién de informes personales en formas especlales sobre las actividades e incidencias.

Vigilancia de la buena marcha y funcionamiento de todos los aspectos

médico-administrativos del hospital que afecten las actividades durante et desarrollio de las

guardlas.

« Hacer las anotaciones en los expedientes que sean indicadas por residentes de mayor
Jerarqufa 6 por el médico de base "solicitando a quién le dicté la nota que avale con su firma

lo anotado".

Vigilancia del cumplimiento de las indicaciones anotadas en los expedlentes informando al

residente de mayor jerarqula y haciendo las respectivas correcciones.

18




Vigllar que ol otden de los expedientes se ajuste a fo sefialado por las normas de la
institucion y en caso de no estar asl, deberd ordenario.

Vigilar que tos expedientes estén colocados en su sitio.

Etaborar informes sobre las incidencias y observaciones ocurridas en las éreas de vigilancla
y entregario al médico residente de ferarqufa superior, entregando et original af jefe de
guardia a las 7.00 Hrs. y la copia al jefe del Departamento Clinico correspondiente a las
8:00 Hrs.

Anotar en los expedientes las interpretaciones sobre los resultados de exdmanes de
taboratorio y gabinete que les sean dictados v soficitar a quien dictd la(s) interpretacién(es)
que avale con su firma fo escrito.

No es ditfcl imaginar que Ia realizacion de estas actividades dificulte o implda a fos alumnos
el discutir y reflexionar sobre fa informacion blomédica que debiera consultarse regularmente
para fundamentar sus actividades de atencidn de pacientes especialmente ante situaciones
chinicas en las que se tiene escasa o nula experiencia clinica.

Consideramos pues que es en el praceso mismo de formacién en donde puede explorarse ia
influencia relativa de las orlentaciones educativas que subyacen a las practicas mas comunes
y, enparticular, enlo que se refiere ala vinculacién entre fas actividades tedricas ylas préacticas.

Para elio resuita evidente la necesidad de contar con instrumentos de medicidn debidamente
validados y conflables paraindagar como ocurre ta interrelacién entre tas experlenciastetricas
y précticas de aprendizaje durante el desarrolio de los cursos.

E} contar con una metodologla que permita discriminar qué estructuras organizativas del
quehacer médico cotidiano en tos diferentes servicios, posibilitan 6 dificultan la vinculacién
entre Ia teorfa y fa practica en tanto que experiencias de aprendizaje equivale a contar con
Indicadores de calidad tanto de los diferentes cursos entre sf como al interlor de cada uno, en
su diferentes niveles {primer afio, segundo, tercero, etc.) de formacian, Todo lo cual puede
servir de base a diversas modificaciongs intencionales del proceso educativo con fines de

mejoramiento.

En este contexta el problema objeto det prasan!e\trabajo se centra en el reconocimiento de
que hasta ahora no se ha explorado como ocurre el proceso de formacion de los especialistas
desde una perspectiva tedrica como la de la oflentacitn activo- participativa de la educacion
médica que permita responder a pregumtas tales como éDe qué manera los residentes se
relacionan con y profundizan en el conoclmiento ya existente y generalmente aceptado
relativo a su especialidad? (métodos de asimilacién del conocimiento)....LQué tan vinculadas
6 desvinculadas estan fas actividades tedricas y practicas de aprendizaje de los residentes?

Como podra comprenderse el responder a estas interrogantes no solo reviste interés desde
el punto de vista de ampliar el conocimiento delos pracesos de formacién delos especlalistas
sino que también tiene implicaciones practicas ya que bajo una orientacion participativa, los
egresados de ios cursos de especializacion podrian estar mas dotados para:
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Enriquecer su préctica protesional, pues el fomentaries ia lectura constante les permite
confrontar sistematicamente una gama de situaciones-problema que a diario se
manifiestan en su quehacer clinico.

Desarrollar una actitud mas discriminativa hacia la informacién que se consulta.

Con el concurso de fa discusion analitica entre el equipo médico del cual 6 es miembro,
se iniclan enia critica de la literatura médica, {0 que les parmite valorar la informacion que
consuitan desde e! punto de vista de su fundamento metodolégico (diseios de

investigaclén).

Procurarse con éxito su autoeducacion permanentemente sin depender de los programas
de actualizacién continua,

4. OBJETIVOS

1. Conocer ei grado de vinculacion entre {a teorfa y la préctica en el curso de especializacion
en pediatrla médica impartido en el Centro Médico Nacional Siglo XX del IMSS.

2, Conocer si existen diferencias en el grado de vinculacién entre la tearla y la préctica en
los diferentes niveles de formacién del curso de especializacién en pediatrla médica
Impartido en el Centro Médico Nacional Siglo XX del IMSS.

5. PLANTEAMIENTO DE LAS HIPOTESIS.

A partir de las consideraciones hechas en ef planteamiento dei prablema y de los postulados
dela orlentacion panicipativa de fa educacidn y con objeto de intentar dar respuesta a nuestro
problema se proponen {as siguientes hipétesis.

1. Dado que predomina una otientacién de tipo tradiclonal (pasivo-receptiva) en la
educaciénde los alumnos del curso de especializacion en pediatria médica se encontrard
una escasa vinculacion entre las actividades tedricas y practicas de aprendizaje que
éstos realizan durante su formacién.

2. Suponiendo un amblente académico “menos participativa" en cuanto al tipo de
origntacién educativa que ofrece una unidad médica tipo Hospital General de Zona a los
alumnos del ptimer afo de tormacién del curso de especiatizacion en pediatria médica,
se encontrara un mayor grado de desvinculacion entre lasactividades tedricas y préacticas
de aprendizaje de estos alumnos con respecto a lo observado en los alumnos de
segundo y tercer afio, quienes ractben su adiestramiento en un Hospitat de

Especlalidades.
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6. TIPO DE ESTUDIO:

Se trata de un estudio descriptivo, transversal comparativo de tipo encuesta.

7. DEFINICION DE VARIABLES

A partir de los postulados de ia orientacién participativa de la educacién médica se definieron
las siguientes variables:

1. Vinculacién entre Teoria y Préactica: se refiere, por una parte, a que toda consulta de
informaclan médica ocurre fundamentalmente a partir de la necesidad de esclarecer ¢
enfrentar una situacién-problema que tiene su origen en la realidad de la atencién
cotidiana de los pacientes, particularmente ante situaciones nuevas, oenlas que setiene
escasa o nula experiencia clinica.

Secuencia; experiencia-lectura-reflexién-experiencia

2. Motivos de Lectura: se refiere a los principales motivos por los cuales los alumnos
consultan Informacién biomédica.

3. Materiales de Lectura: se refiere al tipo de materiales que los alumnos consultan para
1a realizacién de sus actividades tedrico-practicas de aprendizaje.

4. Fuentes de Lectura: se refiere al origen de fa informacién que habitualmente consultan
los alumnos. Estas pueden ser fuentes criginales o secundarias.

5. Tipos de Artfculo: se refiere al tipo de materlales que preferentemente consultan los
alumnos cuando leen revistas biomédicas.

6. Frecuencia de las Lecturas: se refiere ala periodicidad con la que fos alumnos consuitan
informacién biomédica para ia realizacién de sus actividades tedricas y précticas de
aprendizaje.

7. Actitud ante la Lectura Médica: se refiere a que la informacién que se lee se seleccliona

pertinentemente y es valorada en términos de la solidez del procedimiento metodolégico
de investigacion que la sustenta.
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8. DEFINICION DE INDICADORES:

Estos se desprenden de las variables antes mencionadas y exploran:

a) Los motivos principales para leer informacion biomédica.

b} La frecuencia de las lecturas que se realizan.

c) Las preferencias en cuanto al tipo de materiales consuitados.

9. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

1. Vinculacion entre las acclones médicas de atencién de salud y la informacion biomédica
consultada.

La vinculaclén que pueda ocurrir entre la teorla y la prictica que a suvez esté fntimamente
ligado a 2 circunstancias:

A) Los motlvas_por los cuales se consulta habitualmente informacién biomédica (variable
2). Estos pueden ser:

E! dar fundamento a fa toma de decisiones diagnosticas o terapéuticas asf como
el ampliar o profundizasr sobre las situaciones clinicas cotidianas que son su
responsabliidad.

La preparacién de sesiones, clases o examenes.

La preparacién, presentacién o publicacién de algin trabajo de investigacién o
tesis.

La actualizacidn, esto es, el estar al tanto sobre los nuevos conocimientos que hay
en su especialidad, independientemente de ias situaciones clinicas cotidlanas que
son su responsabilidad.

Escala (s) de medicion:

Nominal: (ver arriba)

Ordinal: Frecuencias: (Por Semana): Ningln Dia; La Minoria de los Dias (1-2 dfas);
La Mayoria de los Dias (3-4 dfas); Todos los Dias (5 dias).

B) La fracuencia (variable 6) con la que se consuita informacién blomédica para dar
fundamento a diversas actividades clinicas cuando se tiene escasa o nula experiencia
clinica para su manejo. De esta manera la frecuencia de consuita puede ser:

-~ Todas las veces que se requiera

La mayorfa de las veces
Aproximadamente la mitad de las veces
Sélo algunas veces
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- Ninguna vez
- Escala (s) de medicion:
Ordinal
C) Asimismo las diversas actividades clinicas de aprendizaje que deben realizarlos médicos
durante su entrenamiento para ser especialistas y que requleren una adecuada
fundamentacién teérica particularmente cuando se tienen que manejar situaciones
clinicas en las que se tiene insuficiente experiencia clinica (variable 1) incluyen:
- Elaboraci6n de historias clinicas
- Elaboraci6én de notas de ingreso
- Elaboracion de notas de evolucién
- Ejecucién de procedimientos diagnésticos
- Solicitud de examenes de laboratorio y gabinete
Ejecucién de procedimientos terapéuticos
Prescripcién de medidas terapéuticas
Prescripcion de medidas preventivas
- Escala (s) de medicién:
Nominal: {ver arriba)
Ordinal (ver inciso "B")
2. Los materfales de lectura que se consultan para la realizacién de las actividades teéricas
y préacticas de aprendizaje (variable 3) incluyen:
- Libros de texto
- Monograffas
- Revistas biomédicas
- Escala (s) de medicién:
Nominal: {ver arriba)
Ordinal: Frecuencia (4) = lo més frecuente; (1) = lo menos frecuente

3. El origen de |a informacién biomédica (variable 4)que se consulta para la realizacién de
las actividades tetricas y précticas de aprendizaje se clasifican en:
- Fuentes originales
- Fuentes secundarias
- Escala (s) de medicién:
Nominal: {ver arriba)
Ordinal: Frecuencia {4) = lo més frecuente; (1) = lo menos frecuente
4. Los tipos de articulos (variable 5) que preferentemente se consultan cuando se leen
revistas biomédicas pueden ser:
- Casos clinicos
- Artfculos de revisién
- Articulos de investigaci6n original
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- Escala (s) de medicion:
Nominal: (ver arriba)
Ordinal: Frecuencia (3) = lo més frecuente; (1) = lo menos frecuente
5. Las secciones que integran un articulo de investigacion original y que deben valorarse
en términos de la solidez de los procedimientos metodolégicos (variable 7) utilizados

para decidir si sus conclusiones pueden tomarse en cuenta enlas actividades de atencion
con pacientes incluyen:

- Introduccién
- Material (es) y método (s)
- Resultados
- Discusi6n
- Escala (s) de medicion:
Nominal: (ver arriba)
Ordinal: Frecuencla (4) = lo més frecuente; (1) = lo menos frecuente

10. METODOLOGIA

10.1 Elaboracién de los instrumentos de medicién:

Se elaboraron 2 instrumentos:

« Cuestionario estructurado (36} con preguntas de hecho que exploran las experiencias de

aprendizaje de los alumnos y la vinculaclén que existe entre las actividades tedricas y
practicas.

« Gufa de observacién de actividades, la cual permite seguir durante una jornada habitual de

trabajo c6mo ocurren las experlencias tedricas y practicas de aprendizaje en las unidades
médicas (Anexo 2).

Ambos Instrumentos fueron elaborados a partir de los postulados de la orientacién
participativa de la educacién médica (ver marco teérico) y posteriormente fueron validados
tanto a nivel conceptual como de contenido por criterio de expertos. (37).

10.2 Validacién conceptual y de contenido del instrumento de medicién por criterio de
expertos:

A) Cuestlonario Estructurado

Se elabord una Versién precodificada (Anexo 1) del Cuestionario autoadministrado. Aqui
se asigné un valor a cada una de las opciones de respuesta en funcién de que éstas
constituyesen una mayor o menor vinculacion entre teorfa y préactica, de acuerdo al grado
de formacién (primero, segundo, tercer afio).
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B) Validacién conceptual y de contenido:

Profesores expertos, conocedores de las diferentes corrientes educativas revisaron y
contestaronla versién precodificada (Anexo 1) yla gufade observaciéndelasactividades
tedrico-practicas (Anexo 2) del instrumento en dos ocaslones hasta llegar a un consenso
en cuanto a:

- Lacorrespondencia entre las variables y sus indicadores.

- Decidir si tas preguntas incluidas exploran todo el espectro posible de vinculacion
entre la teorfa y {a practica en el ambito del ejercicio médico instituclonal.

- El peso asignado a cada una de las opciones de respuesta en funcién de la
vinculacidn entre la teoria y ta practica.
- Llaclaridad de los enunciados, las preguntas y fas opciones de respuesta.
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10.3 Validacién diferenciadora:

1. Se seleccionaron dos sedes (A y B) de un curso de especiallzacién que por criterios
Independientes* difleren entre s! en la forma de organizar las actividades tedricas y
practicas.

2. Observaci6n directa de las actividades tedrico-practicas de aprendizaje de los alumnos
de las sedes A y B durante cinco dfas consecutivos utllizando la gula de observacién de
las actividades de aprendizaje (Anexo 2).

3. Se aplicaron cuestionarios estructurados (Anexo 1) a tres generaciones delas sedesA 'y
B, luego de concluida la fase de observacion directa de sus actividades durante cinco
dias consecutivos (punto 2).

4. Se hizo andlisis estadistico comparativo entre las dos sedes y se encontré lo siguiente:

En la sede A, el principal motivo para consultar informacién blomédica fue tomar
decisiones, ampliar y profundizar sobre los problemas clinicos cotidianos que son su
responsabilidad tanto en los alumnos de primero como enlos de segundo afio, adiferencia
de los alumnos de primero y segundo afios de la sede B, donde el principal motivo para
leer fuela preparaci6n de sesiones académicas, (tablas| y1I). Asimismo, la frecuencia con
la que se consulta la informacion biomédica para tomar decisiones fue mayor tanto en los
alumnos de primero como en los de tercer afio de la sede A que en los correspondientes
de la sede B, (tabla ).

No se encontrarondiferencias estad(sticamente significativas entre ambas sedes en lo que
respecta a la actitud frente a la lectura de articulos de investigacion coriginal.

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a las preferencias de los materiales
de lectura consultados por las 3 generaciones de ambas sedes.

Con base a estos resultados y luego de incorporar las observaciones y ajustes
correspondientes al cuestionario autoadministrado (ver inciso B del punto 10.2), se elabord
la versin definitiva de este instrumento (Anexo 3).

* Fuente ; Archivos de la Divisién de Estudios de Posgrado e
tnvestigacién de la Facultad de Medicina de ta UNAM,
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TABLA |

COMPARACION ENTRE LOS ALUMNOS DE PRIMER ANO DE LAS SEDESAY B
SEGUN LA RAZON MAS COMUN POR LA QUE CONSULTAN INFORMACION BIOMEDICA

TIPO DE RAZON SEDE A (N=18) SEDE B (N=8)
N2 % N2 % P
ACTUALIZACION 2 11.0 2 25.0
TOMAR DECISIONES 12 67.0 0 0 <0.05
PREPARACION DE 2 11.0 3 375
SESIONES
ACADEMICAS
PREPARACION DE 2 11.0 3 37.5
TRABAJO DE FIN DE
CURSO
* Prusba de "ji* cuadrada.
TABLA I

COMPARACION ENTRE LOS ALUMNOS DE SEGUNDO ANO DE LAS SEDESA Y B
SEGUN LA RAZON MAS COMUN POR LA QUE CONSULTAN INFORMACION BIOMEDICA

TIPO DE RAZON SEDE A (N=20) SEDE B (N=8)

Ne % Ne % s
ACTUALIZACION 1 50 2 29.0
TOMAR DECISIONES 16 80.0 1 14.0 <0.05
PREPARACION DE 3 16.0 4 57.0
SESIONES
ACADEMICAS
PREPARACION DE 0 0
TRABAJO DE FIN DE
CURSO

* Prusba de *ji* cuadrada.
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TABLA 11l

COMPARACION ENTRE LOS ALUMNOS DE PRIMER ANO DE LAS SEDESAYB

SEGUN LA FRECUENCIA CON LA QUE CONSULTAN INFORMACION BIOMEDICA
PARA TOMAR DESICIONES

FRECUENCIA SEDE A (N=18) SEDE B (N=8)
Ne % Ne % P
DIARIO 13 72,0 2 250
CADA TERCER DIA 4 22,0 2 250 <005
CADA SEMANA 1 6.0 2 250
CADA QUINGE DIAS 1 125
CADA MES 1 125

* Prueba de "ji* cuadrada.

10.4 Criterios de inclusién y exciusién de ios sujetos de estudio.

De Inclusién:  Se incluyeron a todos los médicos de los 3 grados de formacion (primero,
segundo vy tercer afio) siempre y cuando hublese transcurride 1 mes de
entrenamiento en el grado y en la sede correspondiente.

De Exclusién: No se Inciuyeron a los médicos que no se encontraban en la sede de
adseripcion al momento de realizar la encuesta.

10.5 Marco Muestral.

Se utilizo el listado oficial de los médicos inscritos a los 3 grados (primero, segundo y
tercero) de formacién del curso de especlalizacion en pediatria médica (avalado por ta
Facultad de Medicina de la UNAM) con sede en el Centro Médico Nacicnal Siglo XXI del
IMSS.

10.6 Muestreo.

Se realizd un censo de la poblacion Inscrita en el curso de especializaclén en pediatria
médica.
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10.7 Tamaiio de la Muestra.

Los médicos inscritos en los 3 grados de formacién constituyen el 100% del total de
alumnos de la especialidad mencionada en el Centro Médico Nacional Siglo XXi de! iMSS.

10.8 Aplicacion del instrumento.

Los cuestionarios fueron aplicados a todos tos médicos de primero, segundo y tercer aiio
conla colaboracion delos profesoresdel curso y los responsables del drea de ensefianza
de los diferentes hospitales involucrados (3 hospitales generales de zona para 16 alumnos
que cursaban el primer afo, y el Hospital de Pediatrfa de! Centro Médico Naclonal Siglo
XXI para los 24 alumnos de segundo y 19 alumnos detercer aio).

Asf, se aplicaron cuestionarios a 59 médicos los cuales lo contestaron en ese momento.

10.9 Procedimiento de Captacién de la Informacién.

Para ia captacién y recuento de la informaclén se utlizé una base de datos para
computadora personal.

10.10 Anélisis Estadistico de Ia Informacién.
Para la validacion del instrumento se utlliz6 la prueba de ji' cuadrada. (38)

Para el andlisis delos datos recabados se utilizaronias pruebasde "ji" cuadraday el andlists
de varianza de Kruskal-Wallis. (39)

11. RESULTADOS

Como se senald en la definicion de indicadores, de entre las diversas actividades de
aprendizaje teGrico-précticas interesaba conocer los motivos principales paraleer informacion
biomédica. De entre estas razones (tabla 1) cabe destacar la raz6n "A", pues es esta la que
mas directamante traduce una vinculacion i6gica entre la teorla y la practica.

En la poblacién estudiada, encontramos que en ninguno de fos 3 grupos de alumnos (primero,
segundo y tercer afio)esta razdn resultd seria mas coman entre sus razones principales para
teer informacién biomédica.Para los alumnos de primero y segundo afio Ia razén més comiin
fue la preparacion de sesiones clases 0 examenes, mientras que para ios alumnos de tercer
afio las razones méas comunes fueron la actualizacion y la preparacion de sesiones, clases o

exdmenes.
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Al comparar las frecuenclas de consulta por la razdn "A" para cada uno de los 3 grupos de
alumnos encontramos que en una escala de 0 a 3, el grupo de segundo afio obtuvo una
puntuacién media de 2.16, que corresponde a la frecuencia mas alta, siguiéndole el grupo de
primer afio con una puntuacién media de 1.81 y finalmente el grupo de tercer afto con una
puntuacién de 1.78. No obstante, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los 3 grupos (tabla 2).

Como promedio los alumnos de primer afio refirieron consultar informacién biomédica por la
razén "A" de 3 a 4 vaces por semana. A su vez, los alumnos de segundo y tercer afio refirieron
leer de 1 a 2 veces por semana por la misma razén. Nuevamente, se observa que las
frecuencias de lectura de los 3 grupos no difieren mayormente entre sf. {tabla 3).

En cuanto a las circunstancias bajo ias que ocurren preferentemente los lapsos de tiempo en
los que los alumnos leen informacidn biomédica se encontrd que préacticamente la totalidad
de los 3 grupos de alumnos dedican tiempo para consultar informacién blomédica sélo
cuando ha conclufdo su horario habitual de actividades (tabla 4).

A suvez,yenloreferente alas modalidades de consuita de informacion blomédica que pudiera
ocurrir con el objeto de fundamentar ia realizacién de las diversas actividades clinicas que se
realizan en las rotaciones por los servicios clinicos, particularmente, cuando se trata de
manejar situaciones clinicas ante las que se tlene escasa o nula experiencia se encontré que
en lo relativo al servicio de consulta externa, el analisis de varianza no mostré diferencias
significativas en los 3 grupos de alumnos con excepcién de la solicitud de exdmenes de
laboratorio y gabinete en dorde sf existe diferencia entre los 3 grupos en virtud de que el grupo
de seguno afo parece vincular més la consulta de informacién con la realizacion de esta
actividad clinica (tabla 5).

De igual forma, en los servicios de hospitalizacion el andlisis de varianza fue significativo para
la realizacién de notas de evolucién, diferencia que también estuvo dada por los alumnos de
segundo afio (tabla 6).

En el servicio de urgencias nuevamente el grupo de segundo afo estableci6 diferencias
significativas con los de primero y tercer afo en la elaboracion de notas de ingreso, de
evolucién, ejecucién de procedimientos diagnosticos, solicitud de exdmenes de laboratorio
y gabinete, ejecucion de procedimientos terapéuticos y preventivos (tabla 7).

En cuanto al servicio de cuidados intensivos también se encontraron diferencias significativas
dadas por el grupo de segundo afno en la elaboracién de notas de evolucién, solicitud de
examenes de laboratorio y gabinete y prescripcién de medidas preventivas (tabla 8).

Aunado a las circunstancias que al interior de los servicios clinicos posibllitan o limitan ia
consulta de informacién para la relizacién de actividades clfnicas en las que no se tiene
suficiente experiencia se exploré la valoracion que hacen los alumnos sobre la intensidad de
sus responsabilidades de atencién de pacientes en cuanto a su adecuacién o inadecuacién
para permitines disponer de tlempo para leer y discutir informacion biomédica durante la
jornada de trabajo. A partir de una escala que va de cero a dlez, los 3 grupos de alumnos
coincidieron en sefialar que esta relacién entre servicio y educacién la valoran comoadecuada
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(tabla 9}, jo cual contrasta ostensibiemente conlo encontrado enla tabla 4 enia que se aprecia
que la mayoria de los alumnos manifesté que generaimente disponen de algin tiempo para
feer y discutir informacitn biomédica solamente cuando ha conciuido la jornada de trabajo.

Por otro fado, y en lo que toca a los tipos de materiales que se consuitan al leer temas
blomédicos se encontrd que los libros de texto fueronlos més consultados porlos tres grupos.
El segundo lugar, dentro de las materiales que se consuitan io ocuparon las revistas
biomédicas y, por ditimo, los manuales. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los materiales que consuitan {os 3 grupos de alumnos (tabla 10).

Adicionalmente, y en relacion a los tipos de articulos que se consultan al leer revistas
biomédicas se encontrd que los articulos de revisién (fuentes secundarias de informacién)
eran los més consultados, mientras que las fuentes originales (articulos de investigacién
original) ocupan un fugar secundario. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos de alumnos, (tabla 11}. ’

Finalmente, y aunado a las modalidades de articulos que consuitan al Ieer revistas biomédicas
también se explord a qué secciones de los artfculos de Investigacion original asignan fos
alumnos mayor importancia para ser tomados en cuenta en sus actividades de atencién de
pacientes. Se encontr6 que la seccion de resultados fue fa que recibié mayor impontancia por
parte de los alumnos de segundo y tercer afios, siguléndole la secclén de material y métodos
para {os de segundo afio, y la seccion de introduccion para los alumnos de primer afio.
Sorprendenternente, se encontré que los alumnos de primer afto asignaron mayor importancia
a la secclén de materlal y métodos, no obstante y quiza por fa magnitud de los grupos no se
encontraron diferencias estad(sticamente significativas entre fos 3 grupos {tabla 12).
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TABLA 1

RAZONES DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA

A: Para fundamentar la toma de decisiones diagnésticas o terapéuticas, ampliar o
profundizar sobre las situaciones clinicas cotidianas que son su responsabilidad.

B: Actualizacién: Para estar al tanto sobre los nuevos conocimientos que hay en su
especialidad, independientemente de las situaciones clinicas cotidianas que son su

responsabilidad.
C: Preparacién de sesiones, clases o exAmenes.

D: Preparar, presentar o publicar algln trabajo de investigacién o tesls.

TABLA 2

FRECUENCIA* DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA POR LA RAZON "A"

NIVELES DE MEDIA MEDIANA MODA p**
FORMACION

Primer Afio 1.81 3 3

(n=16)

Segundo 2.16 2 2 NS
Afio (n=24)

Tercer Aio 1.78 2 2

(n=19)

* Frecuancia méxima posible = 3 (lo mas comiin)
Fracuencia minima posible = 0 (lo menos comdn}

** Prueba de "ji* cuadrada
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TABLA 3

FRECUENCIA * CON LA QUE SE CONSULTA INFORMACION BIOMEDICA POR LA RAZON "A"

NIVELES DE MEDIA MEDIANA MODA p**
FORMACION

Primer Afio 2.00 2 1y3

(n=16)

Segundo 1.66 2 2 NS
Afio (n=24)

Tercer Aiio 1.68 2 2

(n=19)

*Ningun Dia = 0
Todos los dlas = 3
** Prusba de "ji* cuadrada.

TABLA 4

CIRCUNSTANCIAS* EN LAS QUE PREFERENTEMENTE OCURREN LOS LAPSOS EN LOS QUE
SE LEE INFORMACION BIOMEDICA

NIVELES DE MEDIA* MEDIANA MODA p**
FORMACION

Primer Afio 1.56 1 1

(n=16)

Segundo 1.28 1 1 NS
Ao (n=24)

Tercer Afio 1.31 1 1

(n=19)

* Escala: 1. Fuera def horario habitual de actividades

2, Dentro de! horario habitual de activi (cuando hay tlempo)

3. Dentro del horario hablitual ds actividades (en el momento que se requiers)
** Andlisis de varianza de Kruskal Wallis
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TABLA S

FRECUENCIA * DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA PARA FUNDAMENTAR LA
REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES CLINICAS QUE DESEMPENAN EN EL SERVICIO DE
CONSULTA EXTERANA_ AN TE SITUACIONES CLINICAS QUE NO LES SON FAMILIARES

NIVELES DE FORMACION
Tipo de Actividad Primer Aito Segundo Aiio Tercer Ao
(n=16) (n=23) (n=19)
Media Mediana Medla Mediana Medla Mediana p**

1. Elaboracién de Historias No - 1.91 1 1.21 1 NS
Clinicas Valorable

2. Elaboracion de Notas de 2.20 2 2.79 3 2.00 2 NS
Ingreso

3. Elaboracion de Notas de 2.60 3 3.25 3 2.89 3 NS
Evoluclon

4. Ejecucion de Procedimientos 3.10 3 2.95 4 2.84 3 NS
Diagnésticos

5. Solicitud de Exdmenes de 2.20 2 3.50 4 2.63 2 <0.05
Laboratorio y Gabinete

6. Ejecucion de Procedimientos 3.40 4 3.16 3 2.68 3 NS
Terapéuticos

7. Prescripcion de Medidas 2,90 2 341 4 3.15 3 NS
Terapéuticas

8. Prescripcion de Medidas 2.80 3 3.45 4 2,52 2 NS
Preventivas

* Frecuencia Maxima posible = 5 (Todas las veces)
Frecuencia Minima posible = 1 (Ninguna vez)

** Anélisis de varianza de Kruskal Wallis
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TABLA &

FRECUENCIA * DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA PARA FUNDAMENTAR LA
REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES CLINICAS QUE REALIZAN EN EL SERVICIO DE
HOSPITAUZACION AN TE SITUACIONES CLINICAS QUE NO LES SON FAMILIARES

NIVELES DE FORMACION

Tipo de Actividad Primer Aflo Segundo Ao Tercer Aflo
(n=16) (n=24) {n=19)

Media Mediana Media Mediana Media Mediana p**

. Elaboracién de Historias No - 3.87 5 1.68 1 NS
Clinicas Valorable
. Elaboracion de Notas de 3.62 4.5 4.00 5 3.05 3 NS
Ingteso
. Elaboracion de Notas de 3.25 3 4.00 5 284 2 <0.05
Evolucién
4. Ejecucién de Procedimientos 3.56 3.5 3.62 4 3.05 3 NS
Diagnésticos
5. Solicitud de Exdmenes de 3.18 3 3.62 5 2.68 2 NS
Labaoratorio y Gabinete
6. Ejecucién de Procedimientos 3.62 4 3.79 4 3.26 3 NS
Terapéuticos
7. Prescripcion de Medidas 3.75 4 2.87 4 3.47 4 NS
Terapéuticas
8. Prescripcion de Medidas 3.06 25 279 35 2.68 3 NS
Preventivas

* Frecuencia Méxima posible = 5 (Todas las veces)
Fracuencia Minima posible = 1 {Ninguna vez}
** Andlisis de varianza de Kruskal Walils
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TABLA Y7

FRECUENCIA * DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA PARA FUNDAMENTAR LA
REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES CLINICAS QUE DESEMPENAN EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS AN TE SITUACIONES CLINICAS QUE NO LES SON FAMILIARES

NIVELES DE FORMACION
Tipo de Actividad Primer Ao Segundo Ao Tercer Aito
(n=16) (n=24) (n=19)

Media Mediana Media Mediana Media Mediana P**

. Elaboracién de Historias No - 2,37 1.5 1.00 1 NS
Clinicas Valorable

. Elaboracion de Notas de 3.20 4 3.75 5 2.78 3 <0.05
Ingreso

. Elaboracién de Notas de 2.80 2 3.91 5 2.78 3 <0.01
Evolucién

. Ejecucion de Procedimientos 3.10 3 3.54 4 3.00 4 <0.05
Diagnésticos

. Solicitud de Examenes de 2.60 2 3.54 4 2.73 3 <0.01
Laboratorio y Gabinete

. Elecucion de Procedimientos 3.30 4 245 35 3.05 4 <0.05
Terapéuticos

. Prescripcién de Medidas 3.00 2 3.41 4 2.94 3 <0.05
Terapéuticas

. Prescripcién de Medidas 1.56 1 2.95 3 2.15 2 <0.01
Preventivas

* Frecuencia Maxima posible = 5 (Todas |las veces)
Frecusncia Minima posible = 1 (Ninguna vez)
** Anfilisls de varianza de Kruskal Wallis
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TABLA 8

FRECUENCIA * DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA PARA FUNDAMENTAR LA
REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES CLINICAS QUE DESEMPENAN EN EL SERVICIO DE
CUIDAROS INTENSIVOS AN TE SITUACIONES CLINICAS QUE NO LES SON FAMILIARES

NIVELES DE FORMACION
Tipo de Actividad Primer Afto Segundo Ao Tercer Ao
(n=16) {(n=24) {n=19)

Media Medlana Media WMediana Medlia Medlana P**

. Etaboracion de Historlas No - 3.29 4 1.73 1 NS
Clinicas Valorabie

. Elaboracion de Notas de 3.56 4 3.45 4 3.47 3 NS
tngreso

. Elaboracién de Notas de 293 3 3.87 5 3.05 3 <0.01
Evolucion

. Ejecucidn de Procedimientos 343 3.5 3.29 5 3.31 4 NS
Diagndsticos

. Solicitud de Examenes de 293 3 3.50 4.5 3.05 3 <0.05
Laboratorio y Gabinete

. Ejecucion de Procedimientos 3.56 35 3.29 4 3.47 4 NS
Terapéuticos

. Prescripcién de Medidas 3.56 3s 3.25 4 3.36 3 NS
Terapéuticas

. Prescripcién de Medidas 2.50 2 2.95 3 2.42 2 <0.05
Preventivas

* Frecusncia Maxima posible = § (Todas las veces}
Frecuencia Minima posibie = 1 (Ninguna vez)
** Anhlisls de de Kruskal Wallis
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TABLA 9

VALORACION DE LA INTENSIDAD* DE SUS RESPONSABILIDADES DE ATENCION DE
PACIENTES EN CUANTO A PERMITIRLES DISPONER DE TIEMPO PARA LEER Y DISCUTIR
INFORMACION BIOMEDICA DURANTE LA JORNADA DE TRABAJO

NIVELES DE MEDIA MEDIANA pr*
FORMACION
Primer Ao 8.12 9
(n=16)
Segundo Afio 7.20 8 NS
(n=24)
Tercer Afio 7.89 7

(n=19)

* Escala: (1) = Completamente Inadecuada
(2) = Completamente Adecuada
** Andlisis de varlanza de Kruskal Wallis

TABLA 10

TIPOS DE MATERIALES QUE SE CONSULTAN AL LEER TEMAS BIOMEDICOS

NIVELES DE FORMACION
Tipos de Primer Ailo Segundo Afio Tercer Ao
materiales {n=16) (n=24) {n=198)
Ne % Ne % Ne % p*

Libros de Texto 8 50 14 58 13 69
Monografias 1 7 1 45 0 0 NS
Revistas 5 31 8 33 4 21
Manuales 2 12 1 4.5 2 10

* Prueba de *ji" cuadrada
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TABLA 11

TIPOS DE ARTICULOS QUE SE CONSULTAN CUANDO SE LEEN REVISTAS BIOMEDICAS

NIVELES DE FORMACION
Tipos de Primer Afo Segundo Aito Tercer Aiio
materiales (n=18) (n=24) (n=19)
N2 % N2 % N2 % p*
Casos Clinicos 2 12 2 8 3 15
Articulos de Revision 8 50 18 75 11 60
Articulos de 4 25 4 17 3 15 NS
Investigacién original
Manuales 1 6.5 o] 0 0 0
Cartas 1 6.5 o] 0 2 10
* Prueba de *ji* cuadrada
TABLA 12

SECCIONES DE LOS ARTICULOS DE INVESTIGACION ORIGINAL A LAS QUE ASIGNAN MAYOR
IMPORTANCIA PARA SER TOMADAS EN CUENTA EN SUS ACTIVIDADES DE ATENCION DE
PACIENTES

NIVELES DE FORMACION

Tipos de Primer Afic Segundo Ao Tercer Ao
materiales (n=18) (n=24) (n=19)
Ne % N2 % N2 % P*
Introducclén 4 25 2 8 3 16
Matarial y Métodos 7 44 8 a3 5 26 NS
Resultados 2 12 9 39 8 42
Discuslén 3 19 5 20 3 16

* Prusba de "ji* cuadrada
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12 DISCUSION

El instrumento utilizado en esta investigacién fue el resultado de tn proceso de validacién
conceptual y de contenido que nos permitiera observar a los alumnos desde la perspectiva
de la orlentacidn participativa de la educacién incorporando todas aquellas expetiencias
significativas durante su formacién en las que pueda ponerse de manifiesto la mayor o menor
vinculaclién entre la teoria y la practica.

En consecuencia, nuestra exploracién sobre el proceso de vinculacion entre la teorfa y la
préctica refle]a la correspondencia de algunos hallazgos con las hipétesis propuestas, lo que
a su vez evidencia la predominancia de una orlentacion pasivo-receptiva en la formacién de
los futuros pediatras que participaron en este estudio.

En efecto, uno de los hallazgos que muestran la desvinculacién entre la teorfa y la practica se
refiere a la escasa lectura y andlisis tanto en la frecuencia como en el tipo de materiales
consultados de informacién biomédica para fundamentar la realizacién de las actividades de
atencién de pacientes que se llevan a cabo en los distintos servicios hospltalarios (consulta
externa, urgenclas, hosplitallzacion, culdados intensivos). Asi resulta preocupante que los
alumnos, particularmente los de primer afio, prescriban continuamente medidas terapéuticas
y preventivas ante situaciones en las que tienen escasa o nula experiencia clinica,
precisamente sin consultar informacién biomédica pertinente {por un lado, la frecuencia de
consuita en algunos serviclos es casi nula y cuando esta ocurre se consultan muy poco las
fuentes originales de la informaci6n tablas 5. 6. 7. 8. 10 v 11).

Una premisa subyacente al praceso de vinculacion entre las actividades tetricas y practicas
es el aprendizaje de algunas habilidades relaclonadas conla busqueda, obtencion, seleccién
y aplicacién de la informacién biomédica, que resultan esenclales para el desarrollo de un
adecuado juicio clinico (38). Tal vinculacién les posibllita a tos alumnos valorar la relevancia
que pudieran tener las denominadas ciencias bésicas en la practica clinica, lo que a su vez
permite establecer una base clinica a partir de la cual se puedan desarrollar habitos de
aprendizaje en forma independiente y permanente.

En este punto puede entenderse que el uso de la literatura ligado a otros atributos sobre el
aprendizaje permanente involucran diversas variables (39), que intervienen en el desarrolio
de los objetivos de aprendizaje.

Las variables que intervienen en este proceso se influencian entre sf e incluyen algunas de
tipo amblental y conductual que a su vez se relacionan con diversos factores tales como la
intensidad de las necesidades de informacién, sus usas, aplicaclones, asfcomo otros atributos
tales como la edad, la disciplina, de conocimlento, los habitos, nivel de estudios, ambiente
educativo, disponibilidad de la informacién, conocimiento de la disponibllidad de la
informaclén, eficlencla en su obtencién (40). Por lo general, desafortunadamente los
estudlantes de medicina han mostrado una limitada eficacia tanto en la obtencién de la
Informacién (41), como en sucomprensién particularmente cuando se revisan fuentes escritas
en Inglés o en otros idiomas diferentes al idioma materno (42, 43).
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Solo algunos estudios se han centrado en los estudiantes de medicina, aun cuando se
reconoce gue sus necesidades de informaclén son muy varladas y especificas. Cuando estas
necesidades se tipifican predominan los libros de texto y los materiales de revision (44),
aunque también se recomiendan fuentes originales, audiovisuales, modelos, espécimenes,
asf como otros servicios y programas (45). Por su parte, los estudios sobre las preferencias
en las fuentes de informaci6n ubican también a los proplos colegas como fuentes primarias
de informacl6n (46).

Todo lo anterior repercute a su vez sobre algunas habilidades que, en particular para la
formaclon de los pediatras se han estimado como fundamentales: manejo de los problemas
conductuales en la edad pediétrica, habilidad de comunicaclén con los nifios, aplicacién del
conocimiento en el contexto del proceso de crecimiento Y desarrollo del nifio (47, 48).

Ciertamente, la dindmica de trabajo antericrmente descrita incide también sobre alumnos y
su autovaloracion sobre su desempefio en el hospital, la valoracion que hacen sobre sus
profesores y el tipo de curso que estan realizando. Durantelos periodos de observaciéndirecta
de las actividades cotidlanas de los alumnos se pudo apreclar que efectivamente la
autoevaluacién que los alumnos tlenen, proviene por un lado, de las representaciones que
provee la retroestimulacion continua con el equipo de trabajo y por otro lado de su
introspecclén (49, 50, 51).

Asl, tenemos la impresién que la relacidn que se da entre profesores y alumnos se limita a sus
aspectos mas “laborales", (checar la asistencla, cubrir la demanda de trabajo asistenclal,
acatar las disposiciones, y eventualmente someterse a algunos exadmenes). La posibilidad de
revision, discusion y supervision de las actividades con los profesores queda postergada ante
la demanda del trabajo asistencial y, en consecuencla, se debilita el aprendizaje de las
habilidades para ta discusion, refiexion y aplicacion de! conocimiento en el manejo de los
pacientes.

De esta manera, se pudo apreclar que el propio contenido del cuestionario que se aplicé a
los alumnos los coloco, en alguna forma, enia situacion de tener que contrastar entre laforma
en que ellos trabajan cotidianamente y la manera en que el cuestionario explora su proceso
de formacion, Es decir, que también debera tenerse en consideracién hasta que punto las
respuestas que los alumnos dieron corresponden a una autoevaluacion objetiva de sus
actividades y hasta que punto estas respuestas también reflejan sus autorrepresentaciones a
partir de una valoracién mas blen ideal que real sobre sus habltos y capacidades clinicas (52).

En realidad, tenemos la impresién de que la desvinculaclén entre la teorfa y la practica es
mayor de o que nuestros resultados permiten suponer si consideramos la escasa vision critica
que los alumnos tienen de sus proplas condiciones de trabajo.

Estos hallazgos a su vez, apoyan el planteamiento de nuestra segunda hipétesis. Si se toma
en consideracién que a los alumnos de primer ano se les hace rotar durante todo un ano por
unidades médicas (v.gr. clinicas, hospitales generales) que no necesariamente cuentan con
la Infraestructura técnico-pedagoégica que impida que los objetives de aprendizaje sean
relegados frente a la exigencla laboral de cubrir las demandas asistenciales, se puede
comprender entonces que las condiclones de trabajo defos alumnos noles permiten disponer
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de tiempo suficiente para buscar, seleccionar, discutir y aplicar la informacién que debiera
consultarse cuando se tienen que tomar decisiones frente a situaciones clinicas en las que se
posee escasa o nula experiencia. De esta manera el ambiente de trabajo en estas unidades
resulta claramente inadecuado pues no existen las condiciones que faciliten su aprendizaje y
mas blen los residentes funcionan bésicamente como empleados de la institucién y muy
secundariamente como alumnos de un curso universiario.

Otro hallazgo que apoya y complementa lo anteriormente expuesto se refiere a la poca visién
critica que tienen los alumnos sobre sus condiciones de trabajo. Cuando se les solicito que
valoraran la adecuacitn de la intensidad de sus responsabilidades de atencion de pacientes
en cuanto a permitifes disponer de tiempo para leer y discutir informacién biomédica,
practicamente todos respondieron que sus condiciones de trabajo eran "muy adecuadas"
(tabla 9), mientras que cuando nos informaron sobre las circunstancias en las que
prefarentemente ocurren los lapsos de tiempo en los que leen informacién biomédica, la
mayoria respondi6 que lo hace tnicamente fuera de! horario de trabajo (tabla 4). Esto resulté
mas evidente en los alumnos de primero que en los de segundo y tercer arios.

Por otro lado, la forma de organizacién centrada en la asistencia y desvinculada de los
objetivos de aprendizaje de las actividades de aprendizaje de los residentes que se sigue en
estas unidades médicas, parece tener otros efectos que tienen una repercusion desfavorable
para laformacién de los alumnos. Esdecir, desde el punto de vistade la incorporacién gradual
(de menor a mayor complejidad) de los requerimientos de lectura, reflexion y aplicacién dela
informacién biomédica que se requiere consultar para fundamentar las actividades clinicas
coh paclentes, se esperaria que fuesen los alumnos de primer afio los que debieran consultar
con mayor frecuencla tal informacién, siguiéndole los de segundo y gradualmente,
disminuyendo la frecuencia en los de tercer afio.

Sin embargo, se encontrd que tal gradualidad en la frecuencia de consulta de informaclon no
ocurre puesto que fueron precisamente los alumnos de segundo afio quienes consultaban
mas frecuentemente Informacién para dar apoyo a sus actividades clinicas cotidianas.

En sintesls y como se puede apreclar a partir de nuestros hallazgos, el eje del proceso
educativode los estudiantes de pediatrfa investigados no estéa centrado en su aprendizaje con
un enfoque més participativo sino en una ensefianza de tipo pasivo-receptiva, de ahi que la
vinculacion entre la teorfa y la practica sea escasa y por lo tanto claramente insuficiente.

A este respecto cabe sefialar que la metodologla de asimilacién del conocimiento que se
describi6 al referirnos a la poblaci6n estudlada no es exclusiva del ambito de la pediatria.
Desde que el estudiante ingresa a la licenciatura va internalizando la misma metodologla
predominantemente pasiva para la asimilacién del conocimlento que desvincula la teoria de
la préctica. Asf, en los ciclos iniciales de la carrera de medicina las actividades de aula
contemplan al conocimlento en forma parclal, aditiva y descontextualizada de la préctica
clinica.

De esta manera al estudiante se le exiga que memotice una cantidad impresionante de"datos”
tedricos relacionados con las denominadas ciencias bésicas (fisiologfa, bioquimica,
farmacologla, etcétera) cuya pertinencia y utilidad para el propio conocimiento y su aplicacion
eficaz a la realidad que enfrentan los paclentes no ocurre.
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Es declir, que el punto de referencia del que se parnte no es e paciente y su padecer sino una
mera memorizacion en abstracto de datos que no se contrastan en la préctica con paclentes
reales.

Este métado de asimilacion, de influencia Flexneriana resulta hoy dia claramente inadecuado
ya que por un lado disocia la teorfa de la prictica y por otro, no permite que el conocimiento
"ascrito” se contraste, reflexione y amplie a partir de la préactica ciinica. Asf, el estudiante a io
sumo Hegara a asimilar que existen "enfermedades’ y no enfermos, dado que fue obligado a
asimilar las clenclas baslicas sin un referente de la "realidad” en donde estas encuentren
verdadera significacién y que esta sea, al mismo tiempo, el origen de las necesidades de
ampliacién y profundizacién del conocimiento, y esta "realidad” nc puede ser otra que el
paciente en tanto que miembro de una socledad en la que coexisten una gama considerable
de hébitos, valares e Intereses relacionados con el culdado de la salud que devienen en
maneras particulares de enfermar y que no pueden guedar descontextualizadas para quien
se desempeiia como médico. Esto es, formar a un médico para que aprenda a valorar y tratar
a sus pacientes en su contexto supone contar con recursos de aprendizaje y capacidades
adaptativas como para afrontar situaclones diversas y en canstante camblio coma lo es la
realidad de salud en nuestro pafs o en cualquier otro.

Lamentablemente, esta situacién de la educacion de nuestros médicos no es muy diferente
de la que prevalece en la educaclén general a nivel naclonal, desde los niveles elementales

hasta el posgrado.

Para el caso de nuestros médicos el panorama descrito es grave si se toma en cansideracion
que la sede hospitalaria que se eliglé para fa realizacion del presente estudio esté considerada
como uno de los mejores lugares dentro de esa institucion de salud para {a formacion de
nuestras pediatras. Lo anterlor significa que también los egresadaes de esta sede se agregardn
alos milas de nuevosespeclalistas que afotras afio continuardn incrementando el alto nimero
de profesionistas insuficientemente preparados.

Puede entenderse que para avanzar hacia una educacion médica crecientemente participativa
no resuita suficiente ef hacer modificaciones a los planes y programas de estudios de las
escuelas. Evidentemente se requiere modificar también la practica médica. Resultarfa ilusorio
suponer que por el sélo hecho de enseriar diversas habllidades para un aprendizaje de tipo
panticipativo éstas van a ser utilizadas en la practica médica de un sistama de salud que no
propicia el desarrollo de dichas habilidades.

Asimismo, puede comprenderse que la tendencia pasivo-receptiva de la educacion que
actualmente predomina es cansecuente con nuestra organizacidn soclal como resultado de
su historiala cual registra algunos siglos de colonizaje asf como laimposicidn durante muchos
decenios de goblernos autoritarios. A su vez, y dentro del contexto de esta discusién se hace
necesariotambién el contemplarios efectos que sobre la calidad de la atencidn médica ejercen
la inercia y la pasividad caracteristica del proceso de formacién de nuestras médicos.
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ANEXO 1

(Instrumento para validacién conceptual y de contenido con profesores)

Seior Profesor:

El presente instrumento se encuentra en una fase de validacién. Se pretende explorar las
maneras habituales en que los alumnos de los cursos de especlalizacion desarrallan sus
experienclas de aprendizale, particularmente en lo que se refiere a sus actividades tebricas y
practicas. Algunas preguntas tratan de identificar las actividades tedricas, por ejemplo sus
hébitos de lectura. Otras preguntas tratan de identificar las actividades pricticas (atencién a
paclentes) mientras que otras tratan de identificar que vinculacién existe entre las actividades
tedricas y las précticas. Enalgunas preguntas se ha asignado un valor numérico a cada una
de las opclones de respuesta. Lo anterior tiene el objeto de facilitar {a estimacién de: 1) la
posible vinculacién entre las actividades tedricas con las précticas, 2) la evaluacién del grado
de vinculacién entre las actividades tedricas y practicas. Estos dos elementos permitiran
identificar y caracterizar las formas predominantes en que los alumnos organizan sus
experienclas cotidianas de aprendizaje (orlentaci6n integradora de las actividades tedricas
con las practicas, o bien orientacién desvinculante entre ambas actividades).

A continuacidn se presenta un ejemplo:

Pregunta No. 16 {Elabora historias clinlcas? S| = (1) NO = (2) Sisu respuesta a la pregunta
anterior fué afirmativa, &Con que frecuencia consulta informacién para realizar esta actividad?

Opciones de Respuesta Valor asignado a cada

opcion de respuesta.

A) Todas las veces =(1)
B) La mayoria de las veces = (2)
C) Aproximadamente la mitad de las veces = {3)
D) Sélo algunas veces = {4)
E) Rara vez = (8)
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Esta pregunta trata de explorar si una practiva clinica determinada se apoya en la consulta de
Informacién blomédica. En este caso, la asignacién de tales valores numéricos a las opciones
de respuesta es arbitrario y surge del supuesto de que qulen responde, por ejemplo con la
opcién "E" tendrd menores oportunidades (desvinculaci6n entre teorfa y préctica) de
enriquecery esclarecer los hallazgos de su practica clinica cotidiana con lainformacién escrita
que a este respecto se llegase a consuitar. Asimismo, el que esta opcion de respuesta tenga
asignado este valor no significa que qulen asi respondié esta pregunta tenga un desempefio
clinico cinco veces inferior en comparacién con quien haya respendido a la misma pregunta
con la opcién "A', y viceversa. Esto es que los intervalos de mediclén que se estan usando
no son equidistantes sino mas bien de carédcter cualltativo ordinal. Recuérdese que una
apreclacion mas completa de la forma de organizaclén de las experiencias cotidianas de
aprenizaje de cada alumno sélo se tendra al revisar la totalldad de sus respuestas y no s6lo
algunas de ellas en forma aislada.

Finalmente, le agredeceré se sirva indicarme si Usted considera que las preguntas que se
incluyen abarcan todos, o bien los aspectos mds importantes en la formacién de los alumnos
que se entrenan en la especialidad que Usted cultiva, o siconsidera que es necesario agregar,
modificar o suprimir algunas preguntas.

Instrucciones

» Para las preguntas 5 a 22.2 anote en la columna que corresponda: Columna "A": Anote un
"SI" cuando considere que la pregunta tiene relacién directa con la varlable que trata de
explorar. Anote un "NO" si considera que no hay relacién entre ambas.

Columna "B": Anote un "SI" si considera que el vator asignado a cada opci6n de respuesta
refleja un mayor o menor grado de vinculacién entre la teorfa y la practica. Anote un "NO"
en caso de que el valor de la opcién de respuesta no corresponda.

Le agradezco muy cumplidamente su valiosa colaboracién.

50



Anexo 1

Variable: Teoria Indicador: Hébltos de lectura Reactivos: 9, 13
COLUMNA
9. ¢ Con qué fecuencla consulta informacion para las sesiones académicas? A 2
A) Diario = (1)
B) Cada tercer dia = (2)
C} Cada semana = {3)
D) Cada quince dias = {4)
E) Cada mes = {5)
F) Menos frecuentemente = {6)

13. ¢ Qué tipo de material prefiere consultar cuando lee revistas biomédicas?
( Ordene sus respuestas en orden decreciente: (5) = lo mds frecuente, {1) =

lo menos frecuente.
A) Casos Cifnicos = (2)
B) Artfculos de revision = (3)
C) Articulos de investigacion original = (1)
D) Editoriales = (4)
E) Canas = (5)
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Variable: Teoria Indicador: Frecuencia de las lecturas

Reactivos: 6,7, 8

6. £ Con qué fecuencia lee temas blomédicos?
A) Una vez al dia
B) Cada tercerdia
C) Cada semana
D) Cada quince dias
E) Cada mes
F) Menos frecuentemente

7. ¢ Con qué frecuencia consulta informacién para actualizarse ?
=)
=(2)
=(@)
=)
= (5)
= (6)

A) Una vez al dia

B) Cadatercerdia

C) Cada semana

D) Cada quince dias

E) Cada mes

F) Menas frecuentemente

8. & Con qué frecuencia consulta informacién para ampliar y profundizar en los
problemas clinicos cotidianos que son su responsabllidad?

A) Una vez al dia

B) Cada tercer dia
C) Cada semana

D) Cada quince dias
E) Cada mes

F) Menos frecuentemente
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=@
=@
=4
=(8)
=(6)

=(1)
=@
=@
=(4)
= ()
= (6
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Variable: Practica Indicador: Actividades Clinicas y Elaboracién de Reportes
Reactivos: 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22.

COLUMNA

ALB

16. & Elabora historias clinicas? Sl = (1) NO = (2)
17. ¢ Elabora notas de Ingreso? Sl ={1) NO = (2)
18. ¢ Dentro de sus responsabilidades esta Sl= (1) NO =(2)

el seguimiento de los pacientes?

19. & Elabora notas de evoluclén? St = (1) "NO = (2)
20. ¢ Elabora notas de egreso 7 Sl =(1) NO = (2)
21. ¢ Realliza procedimientos diagnésticos? Sl=(1) NO = (2)
22. ¢ Realiza procedimlentos terapéuticos? S = (1) NO = (2)



Variable: Vinculacién/Desvinculacion de Teorfa y Préctica. Indicador: Organizacion de

las Actividades Académicas en Funcién de la Practica. Reactivos: 5,10
COLUMNA
A 8
6. & Cudl es la razdn mas comun por la que Usted consulta informacion

biomédica?

A} Actualizacién: {para estar al tanto sobre los = (2)
nuevos conocimientos en su especialidad.?

B) Ampliar y profundizar en fos problemas clinicos = {1}
cotidianos que son su responsabilidad.

C) Preparaci6n de sesiones académicas: = (3)
{camo ponente o asistente)

10. ¢ En que momanto, dentro de un dfa habitual de trabajo ocurren los tapsos en
los que usted revisa temas relacionadas con fa medicina.?

A) iInmediatamente después de revisar al (fos} paclente(s) - = (1)
B) Cuando han conclufdo sus actividades asistenclales et dia. = (2)
C) En algun dia de la semana, cuando dispone de algin tlempo = {3}

para consultar informacién,
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Variable: Vinculacién/Desvinculacién de Teatfa y Practica indicador: Fundamentacion
delas Actividades Clfnicas en informacion Biomédica Reactivos 16.1,17.1, 18.1, 19.1

' COLUMNA
16.1 & Con que frecuencia revisa informacién para realizar historias clinicas? A a
A) Todas ta veces = (1)
B) La mayorfa de las veces = (2}
C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3)
D) Sdlo algunas veces = (4)
E} Rara vez = ()

17.1 ¢ Con qué frecuencia revisa informacién para reallzar notas de ingreso.?

A) Todas la veces = (1)
B) La mayoria de las veces = (3 ’
C} Aproximadamente la mitad de las veces = (3)
D} Sélo algunas veces = (4)
E) Rara vez = (5)

18.1 ¢ Con qué frecuencia revisa informacién para hacer seguimiento de los
pacientes.?

A) Varlas veces al dfa = {6)
B) La mayoria de las veces = {(4)
C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3)
D) Sé6lo algunas veces = (2)
E) Rara vez = (1)

19.1 & Con qué frecuencia revisa informacion para realizar notas de evolucién.?

A) Todas la veces = (8)
B} La mayoria de las veces = (4)
C) Aproximadamente la mitad defas veces = (3)
D) Sélo atgunas veces =(2)
E) Rara vez ={1)
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Variable: Vinculacién/Desvinculacion de Teoria y Préctica

Indicador: Fundamentacion

de las Actividades Clinicas en Informacion Biomédica. Reactivos:20.1, 21.1, 21.2, 22.1.

20.1 & Con qué frecuencia revisa informacion para elaborar notas de egreso.?

A) Todas la veces

B) La mayoria de las veces

C}) Aproximadamente fa mitad de las veces
D) Sélo algunas veces

E) Rara vez

21.1 Si su respuesta fue afirmativa, & con que frecuencia revisa Informacion para
realizar o ayudar un procedimiento de diagnéstico con el que NO esta

familiarizado ?
A) Todas las veces
B) La mayorfa de las veces
C) Aproximadamente la mitad de las veces
D) Sdlo algunas veces
E) Rara vez

21.2 ¢ Con qué frecuencia revisa informacién para realizar un procedimiento de

diagnostico con el que YA esta familiarizado.?
A) Todas la veces
B) La mayoria de las veces
C) Aproximadamente la mitad de las veces
D) Sélo algunas veces

E) Rara vez

22.1 8l su respuesta fue affrmativa ¢ con qué frecuencia revisa informacién para
realizar un procedimiento terapéutico con el que NO esta familiarizado ?

A) Todas la veces

B) La mayoria de las veces

C) Aproximadamente la mitad de las veces
D) Sélo algunas veces

E) Rara vez
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Vinculacién/Desvinculacién entre Teorfa y Practica

Variable: integracién Indicador: Fundamentacidn de las Actividades Clinicas en
Infarmacién biomedica, Reactivos: 22.2

COLUMNA

ATB

22.2 & Con qué frecuencia revisa informacién para reallzar o revisar un
procedimiento terapéutico con el que YA esta famillarizado.?

A) Todas la veces = (1}
B) La mayorfa de las veces = (2)
C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3}
D) Sdlo algunas veces =)
E) Rara vez = (5)
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Variable: Actitud Discriminativa ante la Lectura Médica indicador: Valoracion del

procedimiento metodologico que sustenta la informacién que se lee. Reactivos: 11, 12, 14, 15

11. ¢ Cuando acude a la biblioteca -qué tipo de material consulta con mayor
frecuencla.? (ordene sus respuestas en orden decreciente (4) lo m4s frecuente

(1} lo menos frecuente.
A) Libros de texto
B} Manuales
C) Monogratias
D) Revistas biomédicas periodicas

COLUMNA

A

=@
=4
=
=

12. ¢ Que revistas blomédicas lee habituaimente ? ( Enumére um maximo de 5
revistas, as( como la periodicidad con que se publican ).

A) Casos Clinicos

B) Articulos de revislon

C) Articulos de investigacién original
D) Editoriales

E) Cartas

- @
- @
=(1)
- @
-6

14, & A qué seccion le da méds importancia para decidir si las conclusiones del
articulo ameritan tomarse en cuenta en sus actividades médicas con
pacientes.? (Ordene sobre las lineas de la derecha y en forma decreciente sus
respuestas: (5) = la mas Importante, (1) = la menos importante)

A) Introduccion

B) Resumen

C) Resuitados

D) Discusién

E) Material y Métodos

=6
=)
=
=@
=@

15. ¢ Qué seccidn de un articulo considera la mas importante para decidir sila
informaclén que contiene es de calidad.? (Ordene sus respuestas en orden
decreciente: (5) = la mas importante, (1) = la menos importante)

A) Resumen

B) Discusién

C) Introduccién

D) Resultados

E) Material y Métodos
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{ANEXO 2" ]

GUIA DE OBSERVACION DE LA
ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES
TEORICO-PRACTICAS EN LOS SERVICIOS
HOSPITALARIOS



ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES TEORICO-PRACTICAS EN LOS
SERVICIOS HOSPITALARIOS

( Descripcién de Actividades Individuales)

Fecha Servicio Hospital

Clave alumno Nivel de Formacién { R-1,2,3)

1. & QUE LECTURAS SOBRE TEMAS BIOMEDICOS SE HICIERON HOY? (anote el titulo
de cada articulo y de la revista correspondiente de cada capftulo del libro y del libro de
que se trate ).

1.1

Hora del dfa
1.2

Hora del dfa
1.3

Hora del dia
14

Hora del dia
15

Hora del dia

2. 2. A QUE TIPO DE PUBLICACIONES CORRESPONDEN LAS LECTURAS REALIZADAS?
{ anote para cada una de las lecturas registradas (1.1, 1.2, 1,3, etc.) en el cuadro de la
derecha, la letra del tipo de publicacién que corresponda)

A) Capftulo de libro

B) Articulo de revision 11
C) Articulo de investigacion original 1.2
D) Monograffa (v.gr:clinicas meédicas, etc) 1.3
E) Caso Clinico 1.4
F) Otro; anotar 15
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3. { QUE RAZONES MOTIVARON CADA UNA DE LAS LECTURAS REALIZADAS ? (anote
en el cuadro de abajo (as fetras de los incisos que correspondan )

A) Actualizacién, para estar al tanto sobre (0s nuevos conocimientos
que hay en suaspecialidad, independienternente delas situaciones

clinicas cotidianas que son su responsabllidad 6 de ia toma de
decisiones.

B) Preparacion de seclones, clases o examenes
C) Preparar, presentar o publicar algan trabajo de investigacion tesis.

D) Fundamentar la elaboracién de historias clinicas ante situaclones
clinicas no familfares.

E) Fundamentar la elaboracion de notas de ingreso ante situaciones
clinicas no familiares.

F) Fundamentar fa elaboracién de notas de evolucion ante situaciones
cifnicas no familiares.

G) Fundamentar la ejecucion de procedimientos diagndsticos ante
sttuaciones cifnicas no familiares.

H) Fundamentar la solicitud de exdmenes de laboratorio y gabinete
ante situaciones clinicas no familiares.

i) Fundamentar la ejecucién de procedimientos terapéuticos ante
sltuaciones clinicas no familiares.

J) Fundamentar la prescripcidn de medidas terapéuticas ante
situaclones clinicas no famillares.

K) Fundamentar ia prescripcién de medidas preventivas ante
situaciones clinlcas no familiares.

11

12

1.3

1.4

1.8
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ANEXO 3

INTRODUCCION

El presente cuestionario pretende obtener informacion sobre la manera habitual en que los
médicos que se estan formando como especlalistas realizan cotidianamente sus actividades
de aprendizaje.

INSTRUCCIONES

A) Anote sus respuestas claramente utilizandoietra de molde 6 con nimeros arabigos segun
corresponda.

B) En caso de que las opclones de respuesta no correspondan con su manera habitual de
trabajo, no conteste, sdlo anote en que consiste exactamente su caso 6 su actividad.

C) No deje preguntas sin responder.
D) Sus respuestas seran manejadas en forma confidencial.

E) La veracidad de sus respuestas es esenclal para la validez de la informacién que se
recabe.

F) Le agradecemos muy cumplidamente su vallosa colaboracién.

UBICACION

Hospital en el que se encuentra adscrito,

Curso de especializacion en.

Afio que cursa. Primero (1) Segundo (2) Tercero (3) Cuarto (6 mas) (4)

Servicio en el que se encuentra. (en su rotacién actual)
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN A CONTINUACION SE REFIEREN A SITUACIONES

PROPIAS DE SUS CONDICIONES HABITUALES DE TRABAJQ EN LA INSTITUCION DE
SALUD DONDE USTED SE ENCUENTRA.

SEA LO MAS SINCERO POSIBLE, PUES DE LO QUE SE TRATA ES DE CONOCER LO
QUE OCURRE EN LOS CURSOS DE ESPECIALIZACION.

1. GENERALMENTE (CUAL ES (SON) LA (S) RAZON (ES) MAS COMUN (ES) POR LA
{S) QUE CONSULTA INFORMACION BIOMEDICA?

(En las lfneas de la derecha ordene sus respuestas en orden decreclente: (4) = fa mas

comun, (1) = lamenos comun.

1.1 Para fundamentar la toma de decisiones diagndsticas & terapéuticas,
ampliar 6 profundizar sobre las situaciones clinicas cotidianas que
san su responsabilidad.

1.2 Actualizacién: Para estar al tanto sobre los nuevos conocimientos

que hay en su especialidad, independiepiemente de las situaclones
clinicas cotidianas que son su responsabliidad.

1.3 Preparacitn de sesiones, clases & examenes.

1.4 Preparar, presentar 6 publicar algun trabajo de investigacion 6 tesls.

2. DURANTE LA ULTIMA SEMANA ¢ CON QUE FRECUENCIA CONSULTO
INFORMACION BIOMEDICA PARA 1.17.

(En las lineas de la derecha anote la letra segn corresponda)

A) Ningin dfa.

B) La minorfa de los dias (1 6 2 dias)
C) La mayoria de los dfas (3 6 4 dfas)
D) Todos los dias (5 dias)
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3. DURANTE LA ULTIMA SEMANA ¢{ CON QUE FRECUENCIA CONSULTO
INFORMACION BIOMEDICA PARA 1.2?

(En las lineas de la derecha anote a letra segun corresponda)

A) Ningun dia

B) La minorfa de los dias {1 ¢ 2 dias)
C) La mayoria de los dfas (3 6 4 dias)
D) Todos los dias (5 dias)

4. DURANTE LA ULTIMA SEMANA (CON QUE FRECUENCIA CONSULTO
INFORMACION BIOMEDICA PARA 1.3?

(En ias lineas de la derecha anote la letra segun corresponda)

A) Ningtn dfa

B) La minor(a de los dfas (1 6 2 dias)
C) La mayorfa de los dias (3 6 4 dias)
D) Todos los dlas (5 dfas)

5. DURANTE LA ULTIMA SEMANA ¢CON QUE FRECUENCIA CONSULTO
INFORMACION BIOMEDICA PARA 1.47?

(Enla Ilneas de la derecha anote la letra segin corresponda)

A) Ningun dia

B) La minoria de los dias (1 6 2 dfas)
C) La mayoria de los dfas (3 6 4 das)
D} Todos los dfas (5 dlas)

6. ¢BAJO QUE CIRCUNSTANCIAS OCURREN PREFERENTEMENTE LOS LAPSOS DE
TIEMPO EN LOS QUE USTED CONSULTA TEMAS BIOMEDICOS?

(Marque sélo una letra)

A) Fuera del horarlo habitual de actividades

B) Durante el horario habitual de actividades (cuando dispone
de algun tiempo)

C) Durante el horario habitual de actividades (en el momento en
que se requiere)
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN EXCLUSIVAMENTE A SITUACIONES
CLINICAS QUE NO LE SON FAMILIARES (TANTO PROBLEMAS DIAGNOSTICOS COMO
PROBLEMAS TERAPEUTICOS, EN LOS QUE TIENE ESCASA O NULA EXPERIENCIA).

ANOTE A CONTINUACION LA FRECUENCIA CON LA QUE ACOSTUMBRA CONSULTAR
INFORMACION BIOMEDICA EN YALES SITUACIONES PARA DAR FUNDAMENTO A CADA
UNA DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES EN LOS DISTINTOS SERVICIOS.

Para contestar a estas preguntas (7.1 a 10.8) utilice la escala que aparece en la columna de
la derecha (1,2,3,4,5, NV) de acuerdo al siguiente cédigo:

(1) = Ninguna vez

@) = Sélo algunas veces

(3) = Aproximadamente la mitad de las veces

4) = La mayoria de las veces

(5) = Todas las veces

{NV) = No Valorable; ya sea porque no las realiza ¢ bien porque

no son su responsabilidad.
(Marque s6lo una casilla por cada inciso)

7. EN LA CONSULTA EXTERNA: (Situaclones clinicas no familiares)

1 2 3 4 5 NV

7.1 Elaboracidn de historias clinicas.

7.2 Elaboracién de notas de ingreso.

7.3 Elaboraclon de notas de evolucion.

7.4 Ejecucién de procedimientos diagnosticos.

7.5 Solicitud de examenes de laboratorio y gabinete.

7.6 Ejecucion de procedimientos terapéuticos.

7.7 Prescripcion de medidas terapéuticas.

7.8 Prescripclén de medidas preventivas.




8. EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION: ( Ante situaciones clinicas no familiares)

1 2 3 4

8.1 Elaboracién de historias clinicas.

8.2 Elaboracién de notas de Ingreso.

8.3 Elaboracion de notas de evolucién.

8.4 Ejecucién de procedimientos diagnésticos.

8.5 Solicitud de exAmenes de laboratorio y gabinete.

8.6 Ejecucién de procedimientos terapéuticos.

8.7 Prescripcion de medidas terapéuticas.

8.8 Prescripcion de medidas preventivas.

9. EN EL SERVICIO DE URGENCIAS: ( Ante situaciones clinicas no familiares)

9.1 Elaboracién de historias clinicas.

9.2 Eilaboracién de notas de ingreso.

9.3 Elaboracién de notas de evolucién.

9.4 Ejecucion de procedimlentos diagnésticos.

9.5 Solicitud de exdmenes de laboratorio y gabinete,

9.6 Ejecucion de procedimientos terapéuticos.

9.7 Prescripcién de medidas terapéuticas.

9.8 Presctipcién de medidas preventivas.
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10. EN CUIDADOS INTENSIVOS: ( Ante situaciones clinicas no familiares)

1 2 3 4 E]

10.1 Elaboracion de historias clinicas.

10.2 Elaboracién de notas de ingreso.

10.3 Elaboracién de notas de evolucién,

10.4 Ejecucién de procedimientos dlagndsticos.

10.5 Solicitud de exdmenes de laboratorio y gabinete.

10.6 Ejecucion de procedimientos terapéuticos.

10.7 Prescripcion de medidas terapéuticas.

10.8 Prescripclén de medidas preventivas.

11. LCUANDO LEE TEMAS BIOMEDICOS, QUE TIPO DE MATERIAL CONSULTA CON
MAYOR FRECUENCIA?

(Ordene sobre las Ifneas de la derecha sus respuestas a cada opclén en orden
decreciente: = (4) lo mas frecuente, (1) = lo menos frecuents).
A) Libros de texto
B) Monografias (clinicas médicas, etc.)
C) Revistas
D) Otros, (especificar)

12. LQUE TIPO DE MATERIAL PREFIERE CONSULTAR CUANDO LEE REVISTAS
BIOMEDICAS?

(sobra las Iineas de la deracha, ordene sus respuestas en orden decreciente: (5)= lo
més frecuente, (1) = lo menos frecuente).
A) Casos clinicos
B) Articulos de revisién
C) Articuios de investigaci6n original
D) Editoriales
E) Cartas



CON RESPECTO A LOS ARTICULOS DE INVESTIGACIONES ORIGINALES
RELACIONADOS CON SU ESPECIALIDAD:

13. ¢A QUE SECCION LE DA MAS IMPORTANCIA PARA DECIDIR SI LAS
CONCLUSIONES AMERITAN TOMARSE EN CUENTA EN SUS ACTIVIDADES DE
ATENCION DE LOS PACIENTES?

(Ordene sobre las Iineas de la derecha sus respuestas en orden decreciente: (4) = la
mds importante, (1) = la menos importante)
A) Introducclén
B) Material y métodos
C) Resultados
D) Discusién

14, CON EL FIN DE PERMITIRLE LA LECTURA Y LA DISCUSION DE INFORMACION
BIOMEDICA ¢ QUE TAN ADECUADA CONSIDERA USTED LA INTENSIDAD DE SUS
RESPONSABILIDADES COTIDIANAS DE ATENCION MEDICA ?

(Marque con una "X" sobre la escala)

Completamente D [:‘ [:] [:] D D ]:] D D D Completamente

inadecuada 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 adecuada
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