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1.INTRODUCCION 

El presente trabajo pretende describir y analizar las maneras habituales en que los médicos 
del curso de especialización en pediatría medica Impartido en el Centro Médico Nacional Siglo 
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desarrollan y estructuran sus experiencias 
de aprendizaje a fin de formarse como especialistas. 

Actualmente la formación de los médicos especialistas esta a cargo tanto de las universidades 
(las cuales aportan los planes de estudio, los profesores y algunos mecanismos de evaluación 
del desempeño de ambos), como de las Instituciones de atención a la salud (las que aportan 
la infraestructura asistencial a la que se incorporan los alumnos para obtener su entrenamiento 
clínico, asl como alguna ayuda económica -becas- para los denominados "residentes"). 

Hoy día , la Facultad de Medicina de la UNAM a través de su División de Estudios de Posgrado 
e Investigación Imparte 44 cursos de especialización en diversas sedes hospltalarias tanto del 
Distrito federal como de la provincia. No obstante, dado el carácter de las relaciones 
académico-administrativas que existen entre esta Facultad y las diversas instituciones de salud 
se ha favorecido una desvlnculacón de intereses y esfuerzos que se traducen en un 
desconocimiento por parte de la Institución educativa, de los procesos de formación de los 
médicos dentro de las instituciones de salud. De acuerdo con lo señalado y con el objeto de 
alcanzar un mayor conocimiento de los procesos de formación de los especialistas se tendría 
que partir inicialmente de un análisis de las condiciones y necesidades relacionadas con su 
educación y, en particular, aquellas que puedan lograrse mediante un proceso concreto de 
enseñanza-aprendizaje. 

ANTECEDENTES: 

1.1 Sobre e/ Concepto de /e Eapec/e/fzec/ón. 

Una de las características distintivas del mundo contemporáneo es la especialización en todos 
los ámbitos del trabajo. Las sociedades modernas se han diversificado enormemente, las 
necesidades de la producción, del comercio, de la ciencia y de la tecnología han determinado 
la especialización progreslvadeltrabajo social, incluida la práctica de la medicina. La medicina 
es, antes que nada, una práctica social y constituye para los que la ejercen una profesión (1). · 

Desde los tiempos más remotos el quehacer médico se ha venido diversificando y ampliando. 
Las prácticas médicas que se han desarrollado en diversas culturas muestran una 
diferenciación y una particularización evidente. Desde las prácticas a base de intervenciones 
manuales (cirugía, ortopedia), las oraciones y consejos (psicoterapia), la atención del parto 
(obstetricia) hasta los diversos preparados con ciertos efectos farmacológicos (medicina 
Interna). En Egipto, por ejemplo, la práctica médica ya se habla dividido para dedicarse a 
tratar órganos específicos. En nuestro país el desarrollo de la especialización médica se ha 
Incrementado considerablemente, extendiéndose a mayores sectores de la población, 
coexistiendo con otras prácticas (2). 
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f .2 Sobre el Concepto de la Especlallzaclón en Medicina 

Hoy día, sin embargo la noción de la especialización médica traza sus orlgenes en la división 
del trabajo que resulta de las transformaciones que sufrieron las sociedades occidentales 
después de la revolución Industrial, (3), que en el caso de la medicina y aunado a los 
conocimientos que se tenían sobre la salud y la enfermedad permitieron un ámbito de acción 
cada vez mas variado y especfflco. No obstante, el sentido que hoy se le da a la especialización 
en México, se relaciona con las recomendaciones del Informe E!exner (4) el cual apareció en 
los Estados Unidos en 191 o. 

En este Informe ya se plantea una división del conocimiento médico en conocimiento básico 
y conocimiento clínico. Así, se entiende por conocimiento básico el relacionado con las 
ciencias físicas y químicas que dieron aportes a la biología y a la medicina; en esta clasificación 
se encuentra la fislologla, la farmacología, la bioquímica, etcétera. A su vez el conocimiento 
clínico Incluye lo relativo a los métodos de promoclón,prevenclón,dlagnóstico,tratamiento y 
rehabllltaclón de las enfermedades. 

En este sentido, la especlallzaclón médica se constituyó como una etapa de estudios del 
profesional médico para profundizar en el conocimiento de la salud y la enfermedad en un 
área o aspecto concreto de la medicina con el fin de adquirir las destrezas Inherentes en la 
atención de los problemas especfficos de asistencia, docencia, investigación y administración. 

Adicionalmente, en nuestro país se hace una distinción entre lo que se denomina una 
"residencia" médica y un curso universitario de especialización. Esta última distinción obedece 
al contexto en que surgen las especializaciones (en su sentido actual) y a la evolución que 
éstas han tenido. Por un lado, la residencia corresponde al entrenamiento que los médicos 
recibían y siguen recibiendo en las instituciones de salud de acuerdo a los criterios que 
establece la propia institución de salud. 

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

1.3 l..111 Especiallzaclone• Médica• en México 

En nuestro país, la mayoría de las especializaciones comenzaron a desarrollarse en el Hospital 
General de México, que fue construido en 1905 (6). 

Desde su Inicio se consideró la división entre medicina y cirugía, entre enfermos contagiosos 
y no contagiosos; hubo salas para niños y se apartó a los pacientes con enfermedades 
venéreas. Los acontecimientos polltlco-soclales 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 años veinte cuando se Inauguran los departamentos, (o 
pabellones) de urología, gastroenterología, cardiología, medicina Interna, alergia, psiquiatría, 
oftalmología, otorrinolaringologla y dermatología. 
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Por aquellos años la Inmensa mayoría de las figuras médicas de la Escuela de Medicina, los 
directores de los Institutos y las autoridades en salud pública se habían formado en diversas 
escuelas médicas de Francia. Más tarde, en los años treinta algunos médicos comenzaban a 
formarse como especlallstas en diversas universidades de los Estados Unidos. 

Los alumnos que se formaban en el Hospital General y en otros hospitales tenían y siguen 
teniendo obligaciones asistenciales que constituyen la parte medular de su entrenamiento 
bajo la supervisión de otros residentes y médicos adscritos. Además se debía cumplir un 
programa académico en el cual se revisaban los puntos básicos de la especlallzaclón. 

Hasta 1942 la preparación de los especlallstas era básicamente tutorial. El médico general se 
acercaba a un profesor de prestigio reconocido y aprendía la especlallzaclón trabajando a su 
lado, al cabo de dos, tres o más años el aprendiz se emanlclpaba del profesor cuando había 
adquirido la Información, las destrezas y muchas de las actitudes de su maestro. 

Algunos grupos de médicos, la mayoría miembros del Hospital General de México, habían 
alcanzado cierta etapa de organización en unidades de enseñanza e Investigación clínica, 
contando con un número considerable y permanente de asociados, adjuntos y médicos 
externos, a la manera de las clínicas de los hospitales de París, (7). En 1942 se comienzan a 
organizar los servicios de médicos residentes e Internos. Inicialmente, se organizó un 
Internado general rotatorio, con duración de un año y durante el cual se rotaba por los 
servicios de medicina Interna, cirugía, glneco-obstetrlcla y pediatría. Al flnallzar este año se 
consideraba que el médico estaba en condiciones de Iniciar su formación 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 siguió el Instituto 
Nacional de Cardiología en 1944 y en 1946 el Instituto Nacional de la Nutrición, (8). 

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

En cuanto a la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM). el reconocimiento que 
se decidió otorgar a los estudios realizados en las Instituciones de salud Inicia en 1946, al 
crearse la Escuela de Graduados y la División de Medicina Humana. Se establecen, para tal 
efecto, convenios de colaboración entre la UNAM y las diferentes Instituciones de salud para 
formar especialistas. En el Hospital Infantil así como en los Institutos de Cardiología y Nutrición 
se siguió el modelo arriba descrito para la formación de los pediatras, cardiólogos e Internistas 
(9). 

Años más tarde otros hospitales como el Hospital de Enfermedades Pulmonares de Hulpulco, 
el Hospital Gea González, el Hospital Juárez, el Manicomio de la Castañeda y el Hospital 
Español, entre otros, siguieron también los modelos adoptados Inicialmente en los Hospitales 
General e Infantil de México. 
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Por su parte, la fundación de Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1943 no siguió 
el mismo modelo ya descrito para la formación de sus especialistas, de hecho sus programas 
de formac Ión de especialistas eran predominantemente asistenciales y en menor proporción 
se Incorporaban lineamientos académicos. Por aquel entonces, no hubo convenios de 
colaboración con la UNAM para la formación de sus recursos humanos. 

En 1957, surge la División 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 los cursos representaba una distinción para aquellas 
residencias hospltalarlas que conjuntaban toda una serle de recursos docentes que se 
expresaban como una atención médica de alta calidad. Análogamente, el aval universitario 
constituía un Importante incentivo en términos de superación académica para los médicos 
que llegaran a recibir el nombramiento de profesor de la especlallzaclón que practicaban. 

Más adelante, sin embargo, estos propósitos fueron dejándose de lado al Incorporarse 
masivamente numerosas unidades de atención médica como sedes afiliadas a la División de 
Estudios de Posgrado. En efecto, en 1968, el H. Consejo Universitario de la UNAM aprueba 
los planes de estudio de 38 especlallzaclones medicas (12). Esta situación llevó aparejado un 
Incremento desproporcionado de sedes, profesores y alumnos con lo cual la División de 
Posgrado perdió el control que mantenía sobre el proceso educativo en las Instituciones de 
salud. 

Durante el periodo posterior a 1968 la UNAM continuó Incorporando nuevos cursos de 
especialización aunque en menor proporción. Al mismo tiempo se continuaron revisando y 
modificando algunos planes de estudio. Esta situación ha Implicado para la UNAM el 
reconocer diferentes cursos de especialización descuidando el cumplimiento de los requisitos 
de carácter académico que debieran ser antepuestos a las exigencias de tipo asistencial y 
administrativo que prevalecen en no pocos cursos de especlallzaclón. Lo anterior favoreció 
que se diera una relación entre el sector salud y el educativo preferentemente administrativa. 
Esto es, la UNAM progresivamente comenzó a otorgar reconocimiento a diversas sedes 
hospitalarias, sin tener la garantía de que sus exigencias de carácter académico fueran a 
cumplirse en estas sedes. 

En la mayoría de las universidades e Instituciones de educación superior del país que Imparten 
cursos de especialización la evolución de los mismos ha sido, en términos generales, similar 
a la ocurrida en la UNAM. 

La Universidad Autónoma de Nuevo León, la Universidad Autónoma de Puebla y la Universidad 
de Guadalajara,entre otras, cuentan con su propio hospital universitario por lo que el proceso 
educativo que ahí se lleva a cabo puede ser más controlado. 

En el Distrito Federal existen cursos universitarios de especialización en las universidades 
Autónoma Metropolitana, del Ejército y Fuerza Aérea, La Salle, Anáhuac,lnstltuto Politécnico 
Nacional, Escuela de Medicina Homeopática , en la provincia en las universidades de Centro 
Biomedlco de la Universidad Autonoma de Aguascallentes, Escuela de Medicina de la 
Universidad Autonoma de Baja CalHornla, Escuela de Medicina de la Universidad Autonoma 
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de Campeche, Escuela de Medicina de Ja Universidad Autonoma de Coahulla, Facultad de 
Medicina de la Universidad Autonoma de Coahulla, Facultad de Medicina de la Universidad 
Autonoma de Chihuahua, Escuela de Medicina del Instituto de Ciencias Blomedlcas de la 
Universidad Autonoma de Ciudad Juarez, Facultad de Medicina de la Universidad Juarez del 
Estado de Ourango, Facultad de Medicina de Ja Universidad de Guanajuato, Escuela de 
Medicina de la Universidad Autonoma de Hidalgo, Facultad de Medicina de la Universidad de 
Guadalajara, Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Guadalajara, Facultad de 
Medicina de Ja Universidad Autonoma del Estado de México, Escuela de Medicina de la 
Universidad Autonoma de Nayarit, Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de 
Nuevo León, Escuela de Medicina "Ignacio A. Santos" del lnst. Tecnologlco y de Estudios 
Superiores de Monterrey, Escuela de Medicina de la Universidad "Benito Juarez" de Oaxaca, 
Escuela de Medicina de la Benemerlta Universidad Autonoma de Puebla, Escuela de Medicina 
de la Universidad Autonoma de Queretaro, Facultad de Medicina de Ja Universidad Autonoma 
de San Luis Potosi, Escuela de Medicina de la Universidad Autonoma de Slnaloa, Escuela de 
Medicina de la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco, Facultad de Medicina de la 
Universidad Autonoma de Tamaullpas, Facultad de Medicina de Ja Unidad de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Veracruzana, Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de 
Yucatán. 

1.4 Algunos Estudio• Realizados sobre la Formación de /01 Especlallstas. 

Hasta hoy, la mayor parte de los estudios que Intentan conocer diferentes aspectos del 
proceso educativo de los cursos de especialización médica, se han centrado preferentemente 
en las condiciones de Ingreso ó de egreso de los cursos, pero no exploran el proceso mismo 
de formación. A este respecto existe una notable carencia de Información ya que no se han 
realizado estudios en nuestro país o en países con una Infraestructura educativa y de atención 
a Ja salud similar a ía nuestra. 

Algunos estudios realizados en Estados Unidos y en Europa se han abocado a describir cómo 
una Importante proporción del tiempo que permanecen los residentes en los hospitales, tanto 
en las jornadas habituales de trabajo como en las denominadas guardias se utiliza en la 
realización de actividades de tipo administrativo y en Ja ejecución de procedimientos 
rutinarios, mientras que utilizan muy poco tiempo en el trato directo con los pacientes (14, 15, 
16, 17, 18) 

Por su parte Hayward y Rockwood (19) describen y analizan las características de diversas 
actividades tales como procedimientos médicos de rutina y procedimientos administrativos 
que realizan Jos residentes tomando como punto de referencia el valor educativo que éstos 
puedan tener para su formación académica. Concluyen señalando que un alto porcentaje de 
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 podría destinarse 
al desarrollo de habilidades y actitudes que son fundamentales en esa etapa de su formación. 

Asimismo, Maudsley (20), Wallace (21) y Squlres (22) han hecho algunas reflexiones en torno 
a Ja necesidad de lograr un balance entre el servicio y Ja educación en Ja educación médica 
de posgrado. 
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Para Maudsley una opción educativa podría ser la denominada "unidades de enseñanza 
clínica" en donde los alumnos de dWerentes niveles de formación trabajan como un equipo 
(masa crítica) con lo que se logra que se aprenda de unos y de otros y que se facilite la 
Interacción con el equipo médico de base y se posibilite una mayor comunicación y 
coordinación de las actividades. Estas unidades están concebidas más como recursos para 
fortalecer y desarrollarlas experiencias educativas que como estaciones de trabajo orientadas 
a cubrir demandas relacionadas con aspectos asistenciales geográficamente reglonalizados. 

Wallace a su vez, Insiste en la Importancia de redefinir y reestructurar los programas de 
educación médica tomando en consideración las necesidades de salud de las futuras décadas 
y las características del trabajo médico pero partiendo de la Impostergable determinación del 
momento en que concluyen las actividades educatlvamente slgnWlcatlvas de atención médica 
que permiten adquirir la necesaria competencia clínica para desempeñarse como 
profesionales y el momento en que comienzan las actividades fatigosas y de caracter no 
médico que contribuyen a acrecentar la rutina y la frustración. 

Squlres, al reflexionar sobre la carga de estrés que representa para los residentes la presión 
de las responsabilidades del ejercicio de la práctica clínica pone en evidencia el descuido 
tradicional de los programas de formación al no Incluir el aprendizaje y desarrollo de 
habilidades que le permitan al alumno manejarse ante situaciones clínicas particularmente 
estresantes. Adicionalmente sugiere este autor la programación de actividades de tal manera 
que los residentes dispongan de suficiente tiempo para la recreación, las actividades sociales 
y el contacto con la famllla. A su vez se requeriría entrenar a los profesores para que compartan 
y analicen con sus alumnos su propia Incertidumbre frente a la vasta complejidad de las 
situaciones clínicas que requieren la toma de decisiones clínicas de vida o de muerte. 

2. MARCO TEORICO 

2.1 lJI• corriente• de pensamiento y de acción en la educación de #os médicos. 

La Idea que se tenga del proceso educativo de los médicos es determinante sobre la manera 
en que éste será explorado y analizado. De entre las diversas concepciones que, como 
corrientes de opinión han Influido sobre las prácticas educativas y sin pretender hacer una 
revisión exhaustiva éstas son susceptibles de agruparse en dos grandes paradigmas u 
orientaciones básicas: la primera de tipo paslvo·receptlva (didáctica tradicional) y la segunda 
de tipo activo-participativa (didáctica crítica). 

Hoy día, en la mayoría de las Instituciones educativas (Incluidas aquéllas que forman a los 
médicos) las prácticas lnstrucclonales se ubican dentro de lo que se considera lo tradicional 
en la didáctica. Esto es, luego de una exposición superficial a la lectura, la escritura, los 
estudiantes memorizan y reiteran una serle de detalles especfllcos del dominio de 
conocimiento de que se trate. Los profesores a su vez exponen una serle de contenidos y 
dirigen la secuencia en la que éstos deben ser transmitidos al alumno. 
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La Integración activa de las experiencias diarias de tipo académico y no-académico por parte 
de los alumnos es un acontecimiento más bien Inusual. Se dedica poco tiempo a estimular la 
reflexión y la participación de los alumnos. 

Habitualmente no se Invita al alumno a que dude sobre lo que se dice en el salón de clases o 
sobre lo que se escribe en los textos. La regla es tener clases en las que los profesores hablan 
y los alumnos escuchan. Es típico el que se cubran rápidamente una serle de contenidos 
diversos seguidos de un examen que explora contenidos especfflcos. 

Se considera a la especialización técnica como la meta natural del proceso educativo. 
DHlcllmente 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 participación de los alumnos. Raramente se espera del alumno que se Involucre en 
razonamientos dialógicos o dialécticos y a su vez, sólo unos cuantos profesores son capaces 
de analizar y estimular tal razonamiento. 

El conocimiento es visto como un conjunto de proposiciones que se verifican 
lntra-dlsclpllnarlamente a partir de teorías que se sustentan dentro de la misma disciplina. 
Existe una pobre o nula discusión respecto a la naturaleza del prejuicio y de la metacognlclón. 

Exlten algunos Indicadores que sugieren que el patrón descrito es el que predomina en la 
mayor parte de las Instituciones educativas del pals. 

A continuación, se presentan algunas asunciones especfflcas de ambas orientaciones de la 
didáctica (tradicional y critica) en forma contrastada (23): 

En la didáctica tradicional 
habitualmente se asume que: 

1. La necesidad fundamental 
del alumno consiste en que 
se le enseñe, de manera más 
o menos directa, qué es lo 
que debe pensar y no, cómo 

pensar (esto es, que los 
estudiantes aprenderán cómo 
pensar una vez que hayan 
aprendido qué es lo que 
deben pensar). 
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La emergente didáctica critica 
asume que: 

1. Que es Importante el revisar cui­
dadosamente los contenidos 
significativos de su área de 
estudio, pero que esto 
debiera realizarse a partir de 

experiencias que estimulen a 
los estudiantes a obtener, ana­
lizar y valorar los contenidos. 



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

3. Que la persona Instruida es un 
depositarlo de contenidos 
análogos a una enciclopedia 
o un banco de datos. 

4. Que el conocimiento y el 
entendimiento pueden ser 
transmitidos de una persona 
a otra en forma verbal 
mediante conferencias y otras 
modalidades de enseñanza. 
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2. Que tocio 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 están lmbufdas más en 
el proceso del pensamiento 
que en "hechos" aislados. 
El análisis y la organización 
de las experiencias apartlr de 
un pensamiento critico y no a 
partir de hechos recolectados 
uno a uno caracterizan a la 
persona Instruida. Mucho de lo 
que se "conoce" lo construye 
el que piensa 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. Sólo se 
pueden facllltar las condicio­
nes bajo las que el alumno 
puede aprender por sí mismo. 



5. Que las habllldades básicas de 
lectura y escritura pueden 
enseñarse sin hacer énfasis 
en las habllldades para un 
pensamiento critico 

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

7. Que es más Importante el cubrir 
una gran cantidad de 
Información 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 
lógica de lo que aprenden para 
obtener el conocimiento. 

9. Que el profesor debería 
corregir la Ignorancia del 
alumno diciéndole qué es lo 
que Ignora .. 
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5. Que las habllldades básicas 
de lectura y escritura son 
habllldades lnferenclales 
que requieren de un pensa­
miento crftlco. 

6. Que el conocimiento es 
sistémico y holístlco por 
lo que sólo puede ser 
adquirido mediante diversos 
actos de síntesis y de 
relación entre el todo y 
sus partes en el proceso de 
Interacción con otros 
dominios del conocimiento. 

7. Que es más Importante cubrir 
una cantidad pequeña de 
conocimiento o Información 
a profundidad que cubrir 
mucha Información de manera 
superficial. 

8. Que el entendimiento de los 
fundamentos es una faceta 

lndlspensable para cualquier 
aprendizaje genuino y que una 
comprensión profunda de los 

conceptos y principios básicos 
representa un elemento esencia! 
para la asimilación raciona! del 
conocimiento. 

9. Que los alumnos necesitan 
aprender a distinguir por si 
mismos lo que saben y lo 
que Ignoran. Buena parte de 
lo que actualmente aprenden 
los alumnos debiera ser lden­
tlflcada por ellos como conte­
nidos que aún no conocen ni 
comprenden genuinamente 
sino que simplemente los han 
memorizado. El autorrecono-



1 o. Que el profesor tiene la 
responsabilidad fundamental 
del aprendizaje del alumno. 

cimiento de la propia Ignoran­
cia es necesaria para el apren­
dizaje. 

10. Que, de manera progresiva, 
al alumno debiera asignár­
sela una creciente responsa­
bilidad hacia su propio apren­
dizaje. Que los alumnos de­
ben darse cuenta que no lle­
garán a aprender por sí mis­
mos a menos que se Involu­
cren en el proceso de mane­
ra proposltlva y activa. 

Puede apreciarse que ambas orientaciones en la didáctica hacen enfasís en diversos 
momentos del proceso de Instrucción. Sin embargo, estas Ideas no son nuevas y tampoco 
significa que en la denominada didáctica tradicional no se haya hablado de la participación 
del alumno en el proceso de adquisición de conocimientos y destrezas. 

Por ejemplo, la preocupación por los métodos y la participación del alumno en su formación 
constituye la nota dominante de la denominada renovación pedagógica del siglo XVII. 
Particularmente, en el llamado "Ideal pansóflco" que proponía Juan Amos Comenlo en su 
Didáctica Magna (1657), en la que se señala que: 'todos deben conocer el fundamento, la 
razón y la finalidad de todas las cosas principales, naturales y artlflclales, pues quien viene al 
mundo, viene no sólo para ser espectador sino también actor'' (24). 

Más recientemente, el trabajo desarrollado en diversas dlsclpllnas relacionadas con la 
pedagogía (psicología educativa) ha permitido contar con diversas estrategias 
teórico-metodológicas para conocer con mayor profundidad los procesos educativos en 
diversos momentos y contextos. Por otro lado también existen contribuciones en la 
comprensión y análisis de lo que supone la participación de los alumnos en el proceso 
educativo. 

Por ejemplo, Paulo Freira Insiste en la necesidad de estimular permanentemente la curiosidad, 
el acto de preguntar, en lugar de reprimirlos (25). Al analizar las condiciones que favorecen o 
reprimen la capacidad de preguntar tanto en ámbitos escolarizados como no escolarizados, 
Fraire destaca las contradicciones que subyacen en todo proceso educativo que a su vez 
expresan las características de las relaciones sociales que emergen del modo de producción 
dominante. No obstante se señala que, en cualquier proceso educativo siempre es posible la 
aparición de "espacios vacíos" susceptibles de ser ocupados por experiencias opuestas a la 
naturaleza dominante del proceso educativo. En el contexto Frelreano, la participación en el 
salón de clases significa abordar los espacios de organización 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 Jos elementos necesarios que les posibiliten 
claridad Ideológica en el momento en que se deban construir y/o analizar diversos objetos de 
estudio. En consecuencia, las prácticas educativas que tengan como orientación a la 
pedagogía de Ja pregunta deberán estimular las capacidades para construir conoclmletos y 
una conciencia cada vez más critica. Cuando el estudiante acepta el desafío de ejercitarse 
Intelectualmente y de pensar y trabajar colectivamente todo aquello que le concierne, propicia 
la reverslbllldad y la estructuración del pensamiento con Jo cual se va desarrollando una 
capacidad Intelectual menos dogmática, menos pasiva y más ligada a un proceso educativo 
en torno al acto de preguntar. 

A su vez, la participación estudiantil genera contradicciones que rebasan la mera organización 
colectiva para la toma de decisiones. A nivel de la construcción de conocimientos, en el salón 
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 específicos. A este respecto, 
Freira llama la atención sobre el autoritarismo tradicional que Impera en el salón de clases, el 
cual Inhibe o reprime la capacidad de preguntar y de participar, esto es, el salón de clases es 
un espacio que sirve generalmente para Inculcar formas autoritarias, pero, al mismo tiempo, 
es un espacio en el que se puedeanallzaresta situación y proponer alternativas que favorezcan 
la participación democrática del alumno (toma de decisiones). 

En este punto, Fraire se pregunta lqué es lo que puede ser conocido en el salón de clases?, 
lexlste 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 Jos 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 
desvlnculan con Jo 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 para la difusión de la Ideología dominante, requiere, 
por parte de profesores y alumnos una constante actitud y actividad criticas que permitan 
analizar parte de estas contradicciones en el aula. Asimismo, las reflexiones y discusiones 
cotidianas deben Incluir Jo relativo a la forma de organización del trabajo académico, desde 
el programa del curso que se desea Impartir, pasando por las técnicas de aprendizaje hasta 
las formas de evaluación. 

Aquí ya se tocan algunas contradicciones que tienen que ver con el sistema educativo, las 
cuales tienen que ver con múltiples factores. Baste señalar, que por su propia naturaleza, las 
prácticas educativas que pretendan alentar la participación estudiantil no pueden estar 
determinadas por algún esquema metodológico rígido, que entrarían en contradicción con la 
esencia y flnalldad de la práctica. A este respecto, los planteamientos Frelreanos señalan que 
resultaría Ingenuo suponer que las prácticas educativas debieran partir de un supuesto 
"espontanelsmo" (27) en aras de una creatividad y una participación estudiantil mal 
entendidas. Más bien este tipo de pedagogía requiere de una dirección consciente, no 
autoritaria, que les permita tanto a profesores y alumnos contar con una metodología definida. 

De acuerdo con estos planteamientos y refiriéndonos a Ja formación de los especlallstas en 
medicina, una metodología de tipo participativo tiene que ser abierta, es decir, que desde el 
punto de vista teórico-epistemológico y técnico, atienda a las necesidades y expectativas de 
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la práctica educativa de los médicos, las cuales pueden y deben a su vez ser reconstruidas Y 
recreadas por aquéllos que fungen como sujetos de dichas prácticas. 

2.2 IA orfentec/ón P•rtlclpativ• de i• Educeclón Médlce. 

Dentro de las diversas concepciones del proceso de enseñanza-aprendizaje, se encuentra la 
orientación participativa de la educación 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 antlclpatorfas que transformen la realidad Imperante. De acuerdo con esta 
orientación, el punto de partida está constituido por todas las actividades teorlco-Práctlcos 
que el alumno realiza durante su formación, por lo que la forma de organización de sus 
experiencias de aprendizaje es crucial para enfrentar los diferentes retos de conocimiento que 
posteriormente serán su responsabilidad como profesional (28). A su vez, el papel del profesor, 
consiste aquí en guiar y favorecer el desarrollo de actitudes criticas frente a los problemas de 
conocimiento. 

El desarrollo de una educación de tipo participativo en un área del ejercicio 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 servicio, en un departamento, en una unidad o en una Institución de servicios de salud. Es 
precisamente el cómo se realizan las labores médicas lo que configura la metodología 
educativa de un determinado curso de especialización. 

A diferencia de lo que ocurre en los sistemas educativos convencionales donde la 
preocupación central gira alrededor de los contenidos de un programa, asignatura o materia, 
en la concepción participativa de la educación de los médicos especialistas se asigna máxima 
prlorklad a los métodos de conocimiento (29). Aquí los contenidos son el vehículo a través 
del cual se desarrolla el dominio de los métodos de conocimiento. Dentro de éstos cabe 
distinguir a los métodos de asimilación (que son de hecho los que se Investigarán en este 
trabajo) y que se refieren a la forma en que el alumno se relaciona con y profundiza en el 
conocimiento ya existente y generalmente aceptado. Los métodos de aslmllaclón tienen 2 
componentes: 

l. Una organización direccional de las diversas experiencias de aprendizaje. Tal organización 
supone dos aspectos: a) por un lado, que la búsqueda, la obtención, el análisis y la 
reflexión de la Información consultada responde a una necesidad de conocimiento 
suscitada por la realidad concreta, por la práctica cotidiana, b) el otro aspecto se refiere 
al orden en el tiempo con el cual el alumno se expone a las diversas experiencias de 
aprendizaje a lo largo del programa, de menor a mayor complejidad. 

11. Otro componente de los métodos de asimilación es el relativo a la vinculación entre la 
teoría y la práctica. Para la educación participativa de lo que se trata es de la vinculación 
de ambas, cuya expresión es un flujo bidireccional e Ininterrumpido entre la Información 
y la acción. En cuanto al trabajo de atención médica, lo anterior significa, en un sentido, 
que cualquier acción médica tiene como necesario punto de apoyo Información 
blbllohemerográflca pertinente: en el otro, que continuamente se valora a la Información 
a partir de su confrontación con la práctica. 
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3. EL PROBLEMA 

3.1 La Orientación Pasivo-Receptiva en fa Formación de tos Especlall•tas. 

Durante su formación los futuros especialistas en medicina se enfrentan a diversas 
situaciones-problema que deben aprender a manejar con eficacia, por lo que la forma de 
enfrentarlas resulta decisiva para su desempeño profesional futuro. En este sentido, el dominio 
de las herramientas metodológicas que les posibiliten su educación permanente es un objetivo 
de aprendizaje que a menudo recibe insuficiente atención en la concepción y operación de 
los planes y programas de estudio, lo que conduce a la formación de especialistas incapaces 
de responder y anticiparse a los retos de conocimiento que posteriormente serán su 
responsabilidad como profesionales. 

Considerando el proceso educativo en particular existen algunos indicadores que sugieren la 
presencia de una orientación predominantemente pasivo-receptiva tanto en la concepción 
como en la operación de los planes y programas de especialización que conducen las 
Instituciones educativas en colaboración con las Instituciones de salud. Dicha orientación en 
la formación de los especialistas se manifiesta básicamente por una disociación entre las 
actividades teóricas y las actividades prácticas. Algunas características de este proceso de 
formación son (30): 

• Los propios planes de estudio establecen una separación entre "horas prácticas" y "horas 
teóricas". 

• En las reuniones académicas predomina exposición sobre la discusión. 

• El acceso a la teoría generalmente no está motivado por una necesidad surgida de la 
realidad cotidiana; por ejemplo, las actividades académicas denominadas "ciencias básicas 
aplicadas" se plantean y se desarrollan como clases teóricas de aula sin una vinculación 
real con las actividades clínicas cotidianas. 

En la orientación 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 construir sus 
experiencias de aprendizaje, generar conocimientos y reflexionar críticamente acerca de su 
práctica. A su vez, se concibe al profesor como una especie de "depositario" del conocimiento 
y cuya función básica es la de transmitir contenidos teóricos. 

Las concepciones que ubican a la especialización como una profundización de conocimientos 
en un área determinada y con fines eminentemente aplicativos •. pero sin incluir a la 
investigación como herramienta metodológica necesaria para alcanzar tal profundización, 
(31), propician oo cierta forma, que la orientación pasivo-receptiva se perpetúe en los cursos 
de especialización. 

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

Escasa motivación por la lectura constante relativa a su quehacer cotidiano. 

Insuficiente reflexión autocrfllca y critica sobre su propio quehacer y el de sus 
colegas. 

• Escasa capacidad para procurarse su actualización permanente: 

Obsolescencia de conceptos, métodos y técnicas. 

Dependencia creciente de los programas de educación continua. 

• Graves Insuficiencias para valorar crfllcamente las publicaciones médicas: 

Riesgo constante de aceptar como válida Información con escaso o nulo 
fundamento metodológico. 

" Víctimas indefensas" ante la abrumadora propaganda de la industria 
químico-farmacéutica. 

3.2 El Curso de Espec/al/zac/ón en Pedllllrfa Médica, Impartido en el Centro Médico 
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Socia/ (IMSS). 

Este curso llene como objeto capacitar al médico para que identH!que, analice y atienda las 
características particulares del Individuo en su etapa de crecimiento y desarrollo tanto en 
condiciones de su evolución normal, física, mental y social como en condiciones de 
enfermedad. 

Sobre el Plan de Eatudlo1 de la UNAM y El Programa lnatltuclonal del Curso. (IMSS) 

Desde el punto de vista técnico-pedagógico, este curso tiene una duración de 6 semestres. 
La estructura del plan universitario comprende 201 créditos correspondientes a 38 
horas/semana de actividades de enseñanza programada durante los 6 semestres que dura el 
curso. Es importante señalar que en este plan de estudios las actividades teóricas y las 
prácticas se contemplan como actividades lo suticlentemente independientes como para 
asignárselas 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 ENSEAANZA 

TIPO DE 
ACTIVIDAD 

TEORIA 

PRACTICA 

CREDITOS 
No. 

101 

100 

TOTALES 

201 

A su vez, el programa Institucional del curso (IMSS) que es de hecho el que opera actualmente 
está orientado a formar especialistas con los conocimientos, destrezas y actitudes acordes 
con el ejercicio de la medicina Institucional (33), para lo cual se vincula su operación con un 
modelo Integrado por tres niveles de atención médica. Este modelo pornlveles estáconsltuldo 
por Unidades de Atención Primaria (primer nivel de atención). Hospitales Generales de Zona 
(segundo nivel de atención), Hospitales Rurales (segundo nivel de atención) y Hospitales de 
Especialidades (tercer nivel de atención). 

Durante los 3 años que dura el curso los médicos residentes deben cubrir las siguientes 
rotaciones: 

Primer Afto: 1 o meses en Hospital General de Zona y 2 meses en Servicio de Atención 
Primaria. 

Segundo Afto: 1 O meses en Hospital de Especialidades y 2 meses en Servicio de Atención 
Primaria. 

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

• UNAM. Facultad de Medicina 
Plan de Estudios del Curso de 

Especlallzacl6n en Pedlatrla. 
México, o. F., 19n. 
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De esta manera, la distribución de los tiempos de entrenamiento según los nlveles de atención 
es: 

Servicio de Atención Primaria 11% 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 rotación no permite la Integración de las actividades de 
aprendizaje de los médicos residentes de los 3 nlveles de formación (primero, segundo y 
tercer año) en una misma unidad. Asimismo las funciones de coordinación 
académico-asistencial se encuentran en el tercer nlvel de atención. Este modelo de rotaciones 
le permite, al Instituto, por un lado, cubrir las necesidades de atención en los diferentes 
hospitales, pero al mismo tiempo debilita las actividades docente-asistenciales y reduce el 
número de experiencias de aprendizaje de la pedlatrla médica general que beneficiarán a los 
médicos residentes de los 3 nlveles de formación si pudiesen compartir en una misma unidad 
médica sus experiencias de aprendizaje. 

Actlvldadn de Aprendlza)e del Programa lnstttuclonal (IMSS) 

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

Cllnlcaa { 
Acad6mlca• 

CUADRO 2 

- Adiestramiento Clfnlco Dirigido 

- Práctica Cllnlca Complementarla - Pacientes Ambulatorios 

{

-Niño Sano 

- Práctica de Campo - Pacientes Hospitalizados 

-Servicio 

-De Aula 

-Generales 
Pediátricas 

{

-Cllnlcas 

- Anatomo Patológicas 

- Bibliográficas 

{ - Unidades Didácticas 

{

-Cllnlcas 

- Radiológicas 

- Blblográflcas 
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Estas actividades comprenden: 

A) Adlestramlemo Clfnlco Plrlgfdo· Se refiere a las actividades de atención de pacientes 
que realiza el médico residente en Unidades de cuidado al niño sano, consulta externa 
y hospilallzaclón bajo la tutela del médico de base del seNlclo correspondiente. 

B) Práctica C!fnlca Complementarla (Guardias): Orientada a dar entrenamiento en la 
v!g!lancla continua (24 Hrs.) de los pacientes hosp!tallzados y del trabajo en equipo. Se 
utl!lza básicamente el método clínico en la solución de los problemas de atención de 
pacientes. Esta práctica debiera estar supeNlsada por los profesores del curso. 

C) Práctica de Campo: Se refiere a la rotación de los residentes de tercer año en las 
clfnlcas-hospltales de campo localizadas en áreas rurales marginadas. 

O) ActMdades Académicas de Ayla: Se refiere a sesiones académicas donde se revisa el 
contenido temático de las unidades didácticas del curso. Las técnicas didácticas 
grupales Incluyen: talleres, discusión dirigida y solución de problemas. 

• Sesiones Pediátricas Generales· Se reallza la discusión de temas pediátricos entre el 
personal médico de base y los médicos residentes. Sus modalldades pueden ser: 

-Clínicas. 

- Clfnlco-patológlcas: Coordinadas por el jefe de seNlclo y la presentación a cargo del 
residente del tercer año. 

- De Actualizaclón: Coordinada y presentada por el jefe de seNlclo y/o médico de base, en 
la que "podrá" participar el residente a "solicitud" de los anteriores. 

- Análisis Integral de historias cllnlcas: "Anállsls Integral" de casos clínicos en las áreas 
biológica, psicológica y social. 

• Sesiones Badlológ!cas: Son aquellas en las que los médicos residentes se reúnen con el 
radiólogo para adiestrarse en la Interpretación radiológica. 

• Sesiones B!b!lográflcas· Son aquéllas en que los médicos residentes se reúnen durante la 
práctica cllnlca complementarla con un médico de base para actualizarse en pediatría 
general. 

17 



El cuadro 3 muestra como se distribuyen habitualmente estas actividades. 

CUADR03 

EJEMPLO DE DISTRIBUCION DE ACTIVIDADES DIARIAS 

HORARIO LUNES 

1 

MARTES 1 MIERCOLES 1 JUEVES 

1 

VIERNES 

7:00 a 11 :oo horas ADIESTRAMIENTO CLINICO DIRIGIDO 

11 :oo a 13:00 horas SESIONES ACADEMICAS O 
ACTIVIDADES DE AULA 

13:00 a 14:00 horas COMIDA 

14:00 a B:OO horas PRACTICA CLINICA COMPLEMENTARIA 

3.3 Dln6mlca de las actividades académlco-a1iatencl1lea. 

Las actividades académico-asistenciales que se realizan Incluyen además funciones de 
asesoría y supervisión de acuerdo con el nivel de formación de los médicos residentes. Así 
por ejemplo, durante las denominadas guardias los médicos residentes deben de atender 
diversos aspectos de carácter médico-administrativo que están sujetos a una normatlvldad 
(Reglamento de Médicos Resldentes)(34 ) y a horarios determinados.lo que contribuye a que 
se destine una considerable proporción del tiempo de entrenamiento a actividades con poco 
valor educativo y que acentúan la desvlnculaclón entre la teoría y la práctica. 

Algunas de estas actividades Incluyen: (35 ) 

• Redacción de Informes personales en formas especiales 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 el desarrollo de las 
guardias. 

• Hacer las anotaciones en los expedientes que sean Indicadas por residentes de mayor 
jerarquía ó por el médico de base "solicitando a quién le dictó la nota que avale con su firma 
lo anotado". 

• Vigilancia del cumplimiento de las Indicaciones anotadas en los expedientes Informando al 
residente de mayor jerarquía y haciendo las respectivas correcciones. 
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• Vigilar que el orden de los expedientes se ajuste a lo señalado por las normas de la 
Institución y en caso de no estar así, deberá ordenarlo. 

• Vlgllar que los expedientes estén colocados en su sitio. 

• Elaborar Informes sobre las Incidencias y observaciones ocurridas en las áreas de vlgllancla 
y entregarlo al médico residente de jerarqufa superior, entregando el original al jefe de 
guardia a las 7:00 Hrs. y la copla al jefe del Departamento Clínico correspondiente a las 
8:00Hrs. 

• Anotar en los expedientes las Interpretaciones sobre los resultados de exámenes de 
laboratorlo y gabinete que les sean dictados y solicltar a quien dictó la(s) lnterpretaclón(es) 
que avale con su firma lo escrito. 

No es dHícil Imaginar que la realización de estas actividades dlflculte o Impida a los alumnos 
el discutir y reflexionar sobre la Información biomédica que debiera consultarse regularmente 
para fundamentar sus actividades de atención de pacientes especialmente ante situaciones 
clínicas en las que se tiene escasa o nula experiencia clínica. 

Consideramos pues que es en el proceso mismo de formación en donde puede explorarse la 
Influencia relativa de las orientaciones educativas que subyacen a las prácticas más comunes 
y, en particular, en lo que se refiere a la vlnculaclón entre las actividades teóricas y las prácticas. 

Para ello resulta evidente la necesidad de contar con Instrumentos de medición debidamente 
validados y confiables para Indagar cómo ocurre la Interrelación entre las experiencias teóricas 
y prácticas de aprendizaje durante el desarrollo de los cursos. 

El contar con una metodología que permita discriminar qué estructuras organizativas del 
quehacer médico cotidiano en los diferentes servicios, posibilitan ó dificultan la vinculación 
entre Ja teorla y la práctica en tanto que experiencias de aprendizaje equivale a contar con 
Indicadores de calidad tanto de los diferentes cursos entre sf como al Interior de cada uno, en 
su diferentes niveles (primer año, segundo, tercero. etc.) de formación. Todo lo cual puede 
servir de base a diversas modificaciones Intencionales del proceso educativo con fines de 
mejoramiento. 

En este contexto el problema objeto del presente 'trabajo se centra en el reconocimiento de 
que hasta ahora no se ha explorado cómo ocurre el proceso de formación de los especialistas 
desde una perspectiva teórica como la de la orientación activo- participativa de la educación 
médica que permita responder a preguntas tales como ¿oe qué manera los residentes se 
relacionan con y profundizan en el conocimiento ya existente y generalmente aceptado 
relativo a su especlalldad? (métodos de asimilación del conoclmlento) ... ,¿Qué tan vinculadas 
6 desvinculadas están las actividades teóricas y prácticas de aprendizaje de los residentes? 

Como podrá comprenderse el responder a estas Interrogantes no solo reviste Interés desde 
el punto de vista de ampliar el conocimiento de los procesos de formación de los especialistas 
sino que también tiene Implicaciones prácticas ya que bajo una orientación participativa, los 
egresados de los cursos de especialización podrían estar más dotados para: 
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• Enriquecer su práctica profeslonal, pues el fomentarles la lectura constante les permite 
confrontar sistemáticamente una gama de situaciones-problema que a diario se 
manifiestan en su quehacer cllnlco. 

• Desarrollar una actitud más dlscrlmlnatlva hacia la Información que se consulta. 

• Con el concurso de la discusión analltlca entre el equipo médico del cual él es miembro, 
se Inician en la critica de la llteratura médica, lo que les permite valorar la Información que 
consultan desde el punto de vista de su fundamento metodológico (diseños de 
Investigación). 

• Procurarse con é)(ito su autoeducaclón permanentemente sin depender de los programas 
de actualización contínua. 

4. OBJETIVOS 

1. Conocer el grado de vinculación entre la teoría y la práctica en el curso de especialización 
en pedlatrfa médica Impartido en el Centro Médico Naclonal Siglo XXI del IMSS. 

2. Conocer si existen diferencias en el grado de vinculación entre la teoría y la práctica en 
los diferentes niveles de formación del curso de especlallzaclón en pediatría médica 
Impartido en el Centro Médico Nacional Slglo XXI del IMSS. 

S. PLANTEAMIENTO DE LAS HIPÓTESIS. 

A partir de las consideraciones hechas en el planteamiento del problema y de Jos postulados 
de la orientación panlclpatlva de la educación y con objeto de Intentar dar respuesta a nuestro 
problema se proponen las siguientes hipótesis. 

1. Dado que predomina una orientación de tipo tradlclonal {pasivo-receptiva) en la 
educación de los alumnos del curso de especlallzaclón en pediatría médica se encontrará 
una escasa vlnculaclón entre las actividades teóricas y prácticas de aprendizaje que 
éstos realizan durante su formación. 

2. Suponiendo un ambiente académico "menos participativo" en cuanto al tipo de 
orientación educativa que ofrece una unidad médica tipo Hospltal General de Zona a los 
alumnos del primer año de formación del curso de especlallzaclón en pediatría médica, 
se encontrará un mayor grado de desvlnculaclón entre las actividades teóricas y prácticas 
de aprendizaje de estos alumnos con respecto a lo observado en los alumnos de 
segundo y tercer año, quienes reciben su adiestramiento en un Hospltal de 
Especlalldades. 
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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 la orientación participativa de la educación médica se definieron 
las siguientes variables: 

1. Ylncur.cl6n entre Teorla y Práctica: se refiere, por una parte, a que toda consulta de 
Información médica ocurre fundamentalmente a partir de la necesidad de esclarecer ó 
enfrentar una situación-problema que llene su origen en la realidad de la atención 
cotidiana de los pacientes, particularmente ante situaciones nuevas, o en las que se tiene 
escasa o nula experiencia clfnlca. 

Secuencia: experiencla-lectura-reflex/ón-experiencla 

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

3. Meterlalea de Lectura: se refiere al tipo de materiales que los alumnos consultan para 
la realización de sus actividades teórico-prácticas de aprendizaje. 

4. Fuentea de Lectura: se refiere al origen de la Información que habltualmente consultan 
los alumnos. Estas pueden ser fuentes originales o secundarlas. 

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

6. Frecuencia de 1111 Lecturas: se refiere a la periodicidad con la que los alumnos consultan 
Información biomédica para la realización de sus actividades teóricas y prácticas de 
aprendizaje. 

7. Actitud ente 1• Lectura Médica: se refiere a que la Información que se lee se selecciona 
pertinentemente y es valorada en términos de la solidez del procedimiento metodológico 
de Investigación que la sustenta. 
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B. DEFINICION DE INDICADORES: 

Estos se desprenden de las variables antes mencionadas y exploran: 

a) Los motivos principales para leer Información biomédica. 

b) La frecuencia de las lecturas que se realizan. 

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

9. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION 

1. Vinculación entre las acciones médicas de atención de salud y la Información biomédica 
consultada. 

La vlnculaclón que pueda ocurrir entre la teoría y la práctica que a su vez está íntimamente 
ligado a 2 circunstancias: 

A) Los mot!yos por los cuales se consulta habitualmente Información biomédica (variable 
2). Estos pueden ser: 

El dar fundamento a la toma de decisiones diagnósticas o terapéuticas así como 
el ampliar o profundlzasr sobre las situaciones clínicas cotidianas que son su 
responsabilidad. 

- La preparación de sesiones, clases o exámenes. 

- La preparación, presentación o publicación de algún trabajo de Investigación o 
tesis. 

- La actualización, esto es, el estar al tanto sobre los nuevos conocimientos que hay 
en su especialidad, Independientemente de las situaciones clínicas cotidianas que 
son su responsabilidad. 

Escala (s) de medición: 

Nominal: (ver arriba) 

Ordinal: Frecuencias: (Por Semana): Ningún Ola; La Minarla de los Olas (1-2 días); 
La Mayorla de los Oías (3-4 días); Todos los Oías (5 días). 

B) La frecuencia (variable 6) con la que se consulta Información biomédica para dar 
fundamento a diversas actividades clínicas cuando se tiene escasa o nula experiencia 
clínica para su manejo. De esta manera la frecuencia de consulta puede ser: 

Todas las veces que se requiera 

La mayorla de las veces 

Aproximadamente la mitad de las veces 

Sólo algunas veces 
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- Ninguna vez 

- Escala (s) de medición: 

Ordinal 

C) Asimismo las diversas actividades clínicas de aprendizaje que deben realizarlos médicos 
durante su entrenamiento para ser especialistas y que requieren una adecuada 
fundamentación teórica particularmente cuando se tienen que manejar situaciones 
clínicas en las que se tiene Insuficiente experiencia clínica (variable 1) Incluyen: 

Elaboración de historias clínicas 

- Elaboración de notas de Ingreso 

Elaboración de notas de evolución 

- Ejecución de procedimientos diagnósticos 

- Solicitud de exámenes de laboratorio y gabinete 

Ejecución de procedimientos terapéuticos 

Prescripción de medidas terapéuticas 

Prescripción de medidas preventivas 

Escala (s) de medición: 

Nominal: (ver arriba) 

Ordinal (ver inciso "B") 

2. Los materiales de lectura que se consultan para la realización de las actividades teóricas 
y prácticas de aprendizaje (variable 3) Incluyen: 

- Libros de texto 

Monografías 

Revistas biomédicas 

Escala (s) de medición: 

Nominal: (ver arriba) 

Ordinal: Frecuencia (4) = lo más frecuente; (1) = lo menos frecuente 

3. El origen de la información biomédica (variable 4)que se consulta para la realización de 
las actividades teóricas y prácticas de aprendizaje se clasifican en: 

- Fuentes originales 

- Fuentes secundarlas 

- Escala (s) de medición: 

Nominal: (ver arriba) 

Ordinal: Frecuencia (4) = lo más frecuente; (1) = lo menos frecuente 

4. Los tipos de artículos (variable 5) que preferentemente se consultan cuando se leen 
revistas biomédicas pueden ser: 

Casos clínicos 

Artículos de revisión 

Artículos de Investigación original 
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Escala (s) de medición: 

Nominal: (ver arriba) 

Ordinal: Frecuencia (3) = lo más frecuente; (1) = lo menos frecuente 

s. Las secciones que Integran un artículo de Investigación original y que deben valorarse 
en términos de la solidez de los procedimientos metodológicos (variable 7) utilizados 
para decidir si sus conclusiones pueden tomarse en cuenta en las actividades de atención 
con pacientes Incluyen: 

Introducción 

Material (es) y método (s) 

Resultados 

Discusión 

- Escala (s) de medición: 

Nominal: (ver arriba) 

Ordinal: Frecuencia (4) = lo más frecuente; (1) = lo menos frecuente 

10. METODOLOGIA 

10.1 El•bo1'8cl6n de lo• ln•trumento• de medición: 

Se elaboraron 2 Instrumentos: 

• Cuestionarlo estructurado (36) con preguntas de hecho que exploran las experiencias de 
aprendizaje de los alumnos y la vinculación que existe entre las actividades teóricas y 
prácticas. 

• Guía de observación de actividades, la cual permite seguir durante una ]ornada habitual de 
trabajo cómo ocurren las experiencias teóricas y prácticas de aprendizaje en las unidades 
médicas (Anexo 2). 

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

10.2 Va/ldaclón conceptual y de contenido del Instrumento de medición por criterio de 
expertos: 

A) Cuestionarlo Estructurado 

Se elaboró una Versión precodlflcada (Anexo 1) del Cuestionarlo autoadmlnlstrado. Aquí 
se asignó un valor a cada una de las opciones de respuesta en función de que éstas 
constituyesen una mayor o menor vinculación entre teoría y práctica, de acuerdo al grado 
de formación (primero, segundo, tercer año). 
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B) Validación conceptual y de contenido: 

Profesores expertos, conocedores de las diferentes corrientes educativas revisaron y 
contestaron la versión precodfflcada (Anexo 1) y la gula de observación de las actividades 
teórico-prácticas (Anexo 2) del Instrumento en dos ocasiones hasta llegar a un consenso 
en cuanto a: 

- La correspondencia entre las variables y sus Indicadores. 

- Decidir si las preguntas lnclufdas exploran todo el espectro posible de vinculación 
entre la leerla y la práctica en el ámbito del ejercicio médico Institucional. 

El peso asignado a cada una de las opciones de respuesta en función de la 
vlnculaclón entre la teorfa y la práctica. 

La claridad de los enunciados, las preguntas y las opciones de respuesta. 
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f0.3 Valldacl6n diferenciadora: 

1. Se seleccionaron dos sedes (A y B) de un curso de especialización que por criterios 
Independientes* difieren entre si en la forma de organizar las actividades teóricas y 
prácticas. 

2. Observación directa de las actividades teórico-prácticas de aprendizaje de los alumnos 
de las sedes A y B durante cinco días consecutivos utilizando la gula de observación de 
las actividades de aprendizaje (Anexo 2). 

3. Se aplicaron cuestionarlos estructurados (Anexo 1) a tres generaciones de las sedes A y 
B, luego de concluida la fase de observación directa de sus actividades durante cinco 
dlas consecutivos (punto 2). 

4. Se hizo análisis estadlstlco comparativo entre las dos sedes y se encontró lo siguiente: 

En la sede A, el principal motivo para consultar Información biomédica fue tomar 
decisiones, ampliar y profundizar sobre los problemas clínicos cotidianos que son su 
responsabilidad tanto en los alumnos de primero como en los de segundo año, a diferencia 
de los alumnos de primero y segundo años de la sede B, donde el principal motivo para 
leer fue la preparación de sesiones académicas, (tablas 1 y 11). Asimismo, la frecuencia con 
la que se consulta la Información biomédica para tomar decisiones fue mayor tanto en los 
alumnos de primero como en los de tercer año de la sede A que en los correspondientes 
de la sede B, (tabla 111). 

No se encontraron diferencias estadlstlcamente significativas entre ambas sedes en lo que 
respecta a la actitud frente a la lectura de artículos de Investigación original. 

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 cuestionarlo autoadmlnlstrado (ver Inciso B del punto 10.2), se elaboró 
la versión definitiva de este Instrumento (Anexo 3). 

*Fuente : Archivos de la OIVlslón de Estudios de Posgrado e 

Investigación de la Facultad de Medicina de la UNAM. 
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TABLA 1 

COMPARACION ENTRE LOS ALUMNOS DE PRIMER AfilO DE LAS SEDES A Y 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 o o <0.05 

PREPARACION DE 2 11.0 3 37.5 
SESIONES 
ACADEMICAS 

PREPARACION DE 2 11.0 3 37.5 
TRABAJO DE FIN DE 
CURSO 

• Prueba de ·w cuadrada. 

TABLA 11 

COMPARACION ENTRE LOS ALUMNOS DE SEGUNDO AfilO DE LAS SEDES A Y B 

SEGUN LA RAZON MAS COMUN POR LA QUE CONSULTAN INFORMACION BIOMEDICA 

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

N2 % N2 % 11pn• 

ACTUAUZACION 5.0 2 29.0 

TOMAR DECISIONES 16 80.0 14.0 <0.05 

PREPARACION DE 3 15.0 4 57.0 
SESIONES 
ACADEMICAS 

PREPARACION DE o o 
TRABAJO DE FIN DE 
CURSO 

• Prueba de MW cuadrada. 
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TABLA 111 

COMPARACION ENTRE LOS ALUMNOS DE PRIMER AAO DE LAS SEDES A Y B 

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

FRECUENCIA SEDE A (N=18) SEDE B (N=B) 

N2 % N2 % "P''* 

DIARIO 13 72.0 2 25.0 

CADA TERCER DIA 4 22.0 2 25.0 <O.OS 

CADA SEMANA 6.0 2 25.0 

CADA QUINCE DIAS 12.5 

CADA MES 12.5 

•Prueba de 11" cuadrada. 

10.4 Criterios de #nc#us#ón y exclusión de los su/eros de estudio. 

De lncluslón: Se Incluyeron a todos los médicos de los 3 grados de formación (primero, 
segundo y tercer año) siempre y cuando hubiese transcurrido 1 mes de 
entrenamiento en el grado y en la sede correspondiente. 

De Exclu1lón: No se Incluyeron a los médicos que no se encontraban en la sede de 
adscripción al momento de realizar la encuesta. 

10.5 Merco Muearre#. 

Se utlllzó el listado oficial de los médicos Inscritos a los 3 grados (primero, segundo y 
tercero) de formación del curso de especialización en pediatría médica (avalado por la 
Facultad de Medicina de la UNAM) con sede en el Centro Médico Nacional Siglo XXI del 
IMSS. 

10.6 Mue1rreo. 

Se realizó un censo de la población Inscrita en el curso de especialización en pediatría 
médica. 
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los médicos Inscritos en los 3 grados de formación constituyen el 100% del total de 
alumnos de la especialidad mencionada en el Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. 

f0.8 Apllc•ct6n del tn1trumento. 

los cuestionarlos fueron aplicados a tocios los médicos de primero, segundo y tercer año 
con la colaboraclón de los profesores del curso y los responsables del área de enseñanza 
de los diferentes hospitales Involucrados (3 hospitales generales de zona para 16 alumnos 
que cursaban el primer año, y el Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Slglo 
XXI para los 24 alumnos de segundo y 19 alumnos de tercer año). 

Así, se aplicaron cuestionarlos a 59 médicos los cuales lo contestaron en ese momento. 

10.9 Procedimiento de C.pt•cl6n del• lnfonn.cl6n. 

Para la captación y recuento de la Información se utilizó una base de datos para 
computadora personal. 

10.10 Aná/1111 E1t•dl1ttco de I• Información. 

Para la validación del Instrumento se utilizó la prueba de "ji" cuadrada. (38) 

Para el análisis de los datos recabados se utlllzaron las pruebas de "ji" cuadrada y el análisis 
de varianza de Kruskal-Wallls. (39) 

11. RESULTADOS 

Como se señaló en la definición de indicadores, de entre las diversas actividades de 
aprendizaje teórico-prácticas Interesaba conocer los motivos prlnclpales para leer Información 
biomédica. De entre estas razones (tabla 1) cabe destacar la razón "A", pues es esta la que 
más directamente traduce una vinculación lógica entre la teorla y la práctica. 

En la población estudiada, encontrarnos que en ninguno de los 3 grupos de alumnos (primero, 
segundo y tercer año)esta razón resultó ser la más común entre sus razones principales para 
leer información biomédica.Para los alumnos de primero y segundo año la razón más común 
fue la preparación de sesiones clases o exámenes, mientras que para los alumnos de tercer 
año las razones más comunes fueron la actualización y la preparación de sesiones, clases o 
exámenes. 
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AJ comparar las frecuencias de consulta por la razón "A" para cada uno de los 3 grupos de 
alumnos encontramos que en una escala de O a 3, el grupo de segundo año obtuvo una 
puntuación media de 2.16, que corresponde a la frecuencia más alta, siguiéndole el grupo de 
primer año con una puntuación media de 1.81 y finalmente el grupo de tercer año con una 
puntuación de 1. 78. No obstante, no se encontraron diferencias estadlstlcamente significativas 
entre los 3 grupos (tabla 2). 

Como promedio los alumnos de primer año refirieron consultar Información biomédica por la 
razón "A" de 3 a 4 veces por semana. A su vez, los alumnos de segundo y tercer año refirieron 
leer de 1 a 2 veces por semana por la misma razón. Nuevamente, se observa que las 
frecuencias de lectura de los 3 grupos no difieren mayormente entre si. (tabla 3). 

En cuanto a las circunstancias bajo las que ocurren preferentemente los lapsos de tiempo en 
los que los alumnos leen Información biomédica se encontró que prácticamente la totalidad 
de los 3 grupos de alumnos dedican tiempo para consultar Información biomédica sólo 
cuando ha concluldo su horario habitual de actividades (tabla 4). 

A su vez, y en lo referente a las modalidades de consulta de Información biomédica que pudiera 
ocurrir con el objeto de fundamentar la realización de las diversas actividades clínicas que se 
realizan en las rotaciones por los servicios clfnlcos, particularmente, cuando se trata de 
manejar situaciones cllnlcas ante las que se tiene escasa o nula experiencia se encontró que 
en lo relativo al servicio de consulta externa, el análisis de varianza no mostró diferencias 
significativas en los 3 grupos de alumnos con excepción de la solicitud de exámenes de 
laboratorio y gabinete en dar.de sr existe diferencia entre los 3 grupos en virtud de que el grupo 
de seguno año parece vincular más la consulta de Información con la realización de esta 
actividad clínica (tabla 5). 

De Igual forma, en los servicios de hospitalización el análisis de varianza fue significativo para 
la realización de notas de evolución, diferencia que también estuvo dada por los alumnos de 
segundo año (tabla 6). 

En el servicio de urgencias nuevamente el grupo de segundo año estableció diferencias 
significativas con los de primero y tercer año en la elaboración de notas de Ingreso, de 
evolución, ejecución de procedimientos diagnósticos, solicitud de exámenes de laboratorio 
y gabinete, ejecución 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 año en la elaboración de notas de evolución, solicitud de 
exámenes de laboratorio y gabinete y prescripción de medidas preventivas (tabla 8). 

Aunado a las circunstancias que al Interior de los servicios clínicos posibilitan o limitan la 
consulta de Información para la relizaclón de actividades clínicas en las que no se tiene 
suficiente experiencia se exploró la valoración que hacen los alumnos sobre la Intensidad de 
sus responsabilidades de atención de pacientes en cuanto a su adecuación o Inadecuación 
para permitirles disponer de tiempo para leer y discutir Información biomédica durante la 
jornada de trabajo. A partir de una escala que va de cero a diez, los 3 grupos de alumnos 
coincidieron en señalar que esta relación entre servicio y educación la valoran como adecuada 
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(tabla 9), lo cual contrasta ostensiblemente con lo encontrado en la tabla 4 en la que se aprecia 
que la mayoría de los alumnos manifestó que generalmente disponen de algún tiempo para 
leer y discutir información biomédica solamente cuando ha concluido la jornada de trabajo. 

Por otro lado, y en lo que toca a los tipos de materiales que se consultan al leer temas 
biomédicos se encontró que los libros de texto fueron los más consultados por los tres grupos. 
El segundo lugar, dentro de los materiales que se consultan lo ocuparon las revistas 
biomédicas y, por último, los manuales. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los materiales que consultan los 3 grupos de alumnos (tabla 10). 

Adicionalmente, y en relación a los tipos de artículos que se consultan al leer revistas 
biomédicas se encontró que los artículos de revisión (fuentes secundarias de información) 
eran los más consultados, mientras que las fuentes originales (artículos de Investigación 
original) ocupan un lugar secundarlo. No se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los tres grupos de alumnos, (tabla 11 ). 

Finalmente, y aunado a las modalidades de artículos que consultan al leer revistas biomédicas 
también se exploró a qué secciones de los artículos de investigación original asignan los 
alumnos mayor Importancia para ser tomados en cuenta en sus actividades de atención de 
pacientes. Se encontró que la sección de resultados fue la que recibió mayor importancia por 
parte de los alumnos de segundo y tercer años, siguiéndole la sección de material y métodos 
para los de segundo año, y la sección de introducción para los alumnos de primer año. 
Sorprendentemente, se encontró que los alumnos de primer año asignaron mayor Importancia 
a la sección de material y métodos, no obstante y quiza por la magnitud de los grupos no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre tos 3 grupos (tabla 12). 
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TABLA 1 

RAZONES DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA 

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

B: Actualización: Para estar al tanto sobre Jos nuevos conocimientos que hay en su 
especialidad, Independientemente de las situaciones clínicas cotidianas que son su 
responsabilidad. 

C: Preparación de sesiones, clases o exámenes. 

O: Preparar, presentar o publicar algún trabajo de Investigación o tesis. 

TABLA2 

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

NIVELES DE MEDIA MEDIANA 
FORMACION 

Primer Año 1.81 
(n=16) 

Segundo 2.16 
Año (n=24) 

Tercer Año 1.78 
(n=19) 

•Frecuencia máxima posible = 3 (lo más común) 
Frecuencia mínima posible = O Oo menos común) 

*• Prueba de •11• cuadrada 

3 

2 

2 

32 

MODA p** 

3 

2 NS 

2 



TABLA3 

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

NIVELES DE 
FORMACION 

Primer Año 
(n=16) 

Segundo 
Año(n=24) 

Tercer Año 
(n=19) 

• Ningún Día - o 
Todos los días = 3 

•• Prueba de ·w cuadrada. 

MEDIA 

2.00 

1.66 

1.68 

MEDIANA MODA p** 

2 1 y3 

2 2 NS 

2 2 

TABLA4 

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

NIVELES DE 
FORMACION 

Primer Año 
(n=16) 

Segundo 
Año(n=24) 

Tercer Año 
(n=19) 

MEDIA* MEDIANA 

1.56 

1.28 

1.31 

• Escala: 1. Fuera del horario habitual de actividades 

2. Dentro del horario habitual de actividades (cuando hay tiempo) 

3. Dentro del horario habitual de actividades (en el momento que se requiere) 

••Análisis de varianza de Kruskal Wallis 
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MODA p** 

NS 



TABLAS 

FRECUENCIA* DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA PARA FUNDAMENTAR LA 
REAUZACION DE LAS ACTIVIDADES CUNICAS QUE DESEMPEiilAN EN EL SERVICIO DE 

CONSULTA EXTERNA ANTE SITUACIONES CUNICAS QUE NO LES SON FAMILIARES 

NIVELES DE FORMACION 

Tipo de Actividad Primer Año 
(n=16) 

Media Mediana 

1. Elaboración de Historias No 

Clínicas Vale rabie 

2. Elaboración de Notas de 2.20 
Ingreso 

3. Elaboración de Notas de 2.60 
Evolución 

4. E)ecuclón de Procedimientos 3.10 
Diagnósticos 

5. Solicitud de Exámenes de 2.20 
Laboratorio y Gabinete 

6. E)ecuclón de Procedimientos 3.40 
Terapéuticos 

7. Prescripción de Medidas 2.90 
Terapéuticas 

e. Prescripción de Medidas 2.80 
Preventivas 

•Frecuencia Mb.lma posible = 5 (Todas las veces) 
Frecuencia Mfnfma posible = 1 (Nfnguna voz) 

•• Anéllsfs de varianza da Kruskal Wallis 

2 

3 

3 

2 

4 

2 

3 
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Segundo Año Tercer Año 
(n=24) (n=19) 

Media Mediana Media Mediana 

1.91 1.21 

2.79 3 2.00 2 

3.25 3 2.89 3 

2.95 4 2.84 3 

3.50 4 2.63 2 

3.16 3 2.68 3 

3.41 4 3.15 3 

3.45 4 2.52 2 

p** 

NS 

NS 

NS 

NS 

<0.05 

NS 

NS 

NS 



TABLA6 

FRECUENCIA* DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA PARA FUNDAMENTAR LA 
REAUZACION DE LAS ACTIVIDADES CLINICAS QUE REALIZAN EN EL SERVICIO DE 
HOSPIIAUZACION ANTE SITUACIONES CUNICAS QUE NO LES SON FAMILIARES 

NIVELES DE FORMACION 

Tipo de Actlvldld Primer Afto SegundoAi'lo TercerAi'lo 
(n=111) (n=24) (n=19) 

Media Mediana Media Mediana Media Mediana 

1. Elaboración de Historias No 

Cflnlcas Valorable 

2. Elaboración de Notas de 3.62 
Ingreso 

3. Elaboración de Notas de 3.25 
Evolución 

4. Ejecución de Procedimientos 3.56 
Diagnósticos 

5. Solicitud de Exámenes de 3.18 
Laboratorio y Gabinete 

6. Ejecución de Procedimientos 3.62 
Terapéuticos 

7. Prescripción de Medidas 3.75 
Terapéuticas 

8. Prescripción de Medidas 3.06 
Preventivas 

•Frecuencia Mixlma posible = 5 (Todas las veces} 
Frecuencia Mínima posible = 1 (Ninguna vez) 

••Análisis de varianza de Kruskal Wallls 

3.87 5 1.68 

4.5 4.00 5 3.05 3 

3 4.00 5 2.84 2 

3.5 3.62 4 3.05 3 

3 3.62 5 2.68 2 

4 3.79 4 3.26 3 

4 2.87 4 3.47 4 

2.5 2.79 3.5 2.68 3 
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p** 

NS 

NS 

<0.05 

NS 

NS 

NS 

NS 

NS 



TABLA7 

FRECUENCIA* DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA PARA FUNDAMENTAR LA 
REAUZACION DE LAS ACTIVIDADES CUNICAS QUE DESEMPEliiAN EN EL SERVICIO DE 

URGENCIAS ANTE SITUACIONES CUNICAS QUE NO LES SON FAMILIARES 

NIVELES DE FORMACION 

Tipo de Actlvld•d Primer Año 
(n=18) 

Media Mediana 

1. Elaboración de Historias No 

Clínicas Valorable 

2. Elaboración de Notas de 3.20 
Ingreso 

3. Elaboración de Notas de 2.80 
Evolución 

4. Ejecución de Procedimientos 3.10 
Diagnósticos 

5. Solicitud de Exámenes de 2.60 
Laboratorio y Gabinete 

6. Ejecución de Procedimientos 3.30 

7. 

8. 

Terapéuticos 

Prescripción de Medidas 3.00 
Terapéuticas 

Prescripción de Medidas 1.56 
Preventivas 

• Frecuencia Máxima posible = 5 {Todas las veces) 
Frecuencia Mlnlma posible = 1 (Ninguna vez) 

•• Anllllsls de varianza de Kruskal Wallis 

4 

2 

3 

2 

4 

2 
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Segundo Año Tercer Año 
(n=24) (n= 19) 

Media Mediana Media Mediana 

2.37 1.5 1.00 

3.75 5 2.78 3 

3.91 5 2.78 3 

3.54 4 3.00 4 

3.54 4 2.73 3 

2.45 3.5 3.05 4 

3.41 4 2.94 3 

2.95 3 2.15 2 

P** 

NS 

<0.05 

<0.01 

<0.05 

<0.01 

<O.OS 

<0.05 

<0.01 



TABLAS 

FRECUENCIA * DE CONSULTA DE INFORMACION BIOMEDICA PARA FUNDAMENTAR LA 
REAUZACION DE LAS ACTIVIDADES CUNICAS QUE DESEMPEÑAN EN EL SERVICIO DE 
CUIDADOS INTENSIVO$ ANTE SITUACIONES CLINICAS QUE NO LES SON FAMILIARES 

NIVELES DE FORMACION 

Tipo de Actlvlded Primer Año 
(n=18) 

Media Mediana 

1. Elaboración de Historias No 

Cllnlcas Valorable 

2. Elaboración de Notas de 3.56 4 
Ingreso 

3. Elaboración de Notas de 2.93 3 
Evolución 

4. Ejecución de Procedimientos 3.43 3.5 
Diagnósticos 

5. Solicitud de Exámenes de 2.93 3 
Laboratorio y Gabinete 

6. Ejecución de Procedimientos 3.56 3.5 
Terapéuticos 

7. Prescripción de Medidas 3.56 3.5 
Terapéuticas 

8. Prescripción de Medidas 2.50 2 
Preventivas 

•Frecuencia Máxima posible = 5 {Todas las veces) 
Frecuencia Mlnlma posible = 1 (Ninguna vez) 

••Análisis do varianza do Kruskal Wallis 
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Segundo Afio Tercer Afio 
(n=24) (n=19) 

Media Mediana Media Mediana 

3.29 4 1.73 

3.45 4 3.47 3 

3.87 5 3.05 3 

3.29 5 3.31 4 

3.50 4.5 3.05 3 

3.29 4 3.47 4 

3.25 4 3.36 3 

2.95 3 2.42 2 

P** 

NS 

NS 

<0.01 

NS 

<0.05 

NS 

NS 

<0.05 



TABLA9 

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 
FORMACION 

Primer Año 
(n=16) 

Segundo Año 
(n=24) 

Tercer Año 
(n=19) 

MEDIA 

8.12 

7.20 

7.89 

•Escala: (1) = Completamente Inadecuada 
(2) = Completamente Adecuada 

** Anéllsls de varianza da Kruskal Wallls 

MEDIANA P** 

9 

8 NS 

7 

TABLA 10 

TIPOS DE MATERIALES QUE SE CONSULTAN AL LEER TEMAS BIOMEDICOS 

NIVELES DE FORMACION 

Tlpol de Primer Afio Segundo Afio Tercer Afio 
11111terillln (n=18) (n=24) (n= 19) 

N2 % N2 % N2 % 

Libros de Texto 8 50 14 58 13 69 

Monografías 7 4.5 o o 

Revistas 5 31 8 33 4 21 

Manuales 2 12 4.5 2 10 

* Prueba da ·11· cuadrada 
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P* 

NS 



TABLA 11 

TIPOS DE ARTICULOS QUE SE CONSULTAN CUANDO SE LEEN REVISTAS BIOMEDICAS 

NIVELES DE FORMACION 

Tipos de Primer Año Segundo Año Tercer Año 
materia In (n=18) (n=24) (n=19) 

N2 % N2 % N2 % P* 

Casos Clínicos 2 12 2 8 3 15 

Anfculos de Revisión 8 50 18 75 11 60 

Articulas de 4 25 4 17 3 15 NS 
Investigación original 

Manuales 6.5 o o o o 

Canas 6.5 o o 2 10 

• Prueba de •11· 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 Año Segundo Año Tercer Año 
materia lea (n=18) (n=24) (n=19) 

N2 % N2 % N2 % P* 

Introducción 4 25 2 8 3 16 

Material y Métodos 7 44 8 33 5 26 NS 

Resultados 2 12 9 39 8 42 

Discusión 3 19 5 20 3 16 

• Prueba de •¡¡• cuadrada 
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12 DISCUSION 

El Instrumento utilizado en esta Investigación fue el resultado de un proceso de validación 
conceptual y de contenido que nos permitiera observar a los alumnos desde la perspectiva 
de la orientación participativa de la educación Incorporando todas aquellas experiencias 
significativas durante su formación en las que pueda ponerse de manifiesto la mayor o menor 
vinculación entre la teorla y la práctica. 

En consecuencia, nuestra exploración sobre el proceso de vinculación entre la teorla y la 
práctica refle]a la correspondencia de algunos hallazgos con las hipótesis propuestas, lo que 
a su vez evidencia la predominancia de una orientación pasivo-receptiva en la formación de 
los futuros pediatras que participaron en este estudio. 

En efecto, uno de los hallazgos que muestran la desvlnculaclón entre la teoría y la práctica se 
refiere a la escasa lectura y análisis tanto en la frecuencia como en el tipo de materiales 
consultados de Información biomédica para fundamentar la reallzaclón de las actividades de 
atención de pacientes que se llevan a cabo en los distintos servicios hospitalarios (consulta 
externa, urgencias, hospitalización, cuidados Intensivos). Así resulta preocupante que los 
alumnos, particularmente los de primer año, prescriban continuamente medidas terapéuticas 
y preventivas ante situaciones en las que tienen escasa o nula experiencia cllnlca, 
precisamente sin consultar Información biomédica pertinente (por un lado, la frecuencia de 
consulta en algunos servicios es casi nula y cuando esta ocurre se consultan muy poco las 
fuentes orlglnales de la Información tablas 5. 6. 7. 8. 10 v 11). 

Una premisa subyacente al proceso de vinculación entre las actividades teóricas y prácticas 
es el eprendlza]e de algunas habllldades relacionadas con la búsqueda, obtención, selección 
y aplicación de la Información biomédica, que resultan esenciales para el desarrollo de un 
adecuado juicio cllnlco (38). Tal vlnculaclón les posibilita a los alumnos valorar la relevancia 
que pudieran tener las denominadas ciencias básicas en la práctica clínica, lo que a su vez 
permite establecer una base cllnlca a partir de la cual se puedan desarrollar hábitos de 
aprendlza]e 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 desarrollo 
de los objetivos de aprendlza]e. 

Las variables que Intervienen en este proceso se Influencian entre sí e Incluyen algunas de 
tipo ambiental y conductuat que a su vez se relacionan con diversos factores tales como la 
Intensidad de las necesidad es de Información, sus usos, aplicaciones, así como otros atributos 
tales como la edad, la disciplina, de conocimiento, los hábitos, nivel de estudios, ambiente 
educativo, dlsponlbllldad de la Información, conocimiento de la dlsponlbllldad de la 
Información, eficiencia en su obtención (40). Por lo general, desafortunadamente los 
estudiantes de medicina han mostrado una limitada eficacia tanto en la obtención de la 
Información (41 ), como en su comprensión 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 que sus necesidades de Información son muy variadas y especHlcas. Cuando estas 
necesidades se tlpHlcan predominan los libros de texto y los materiales de revisión (44), 
aunque también se recomiendan fuentes originales, audiovisuales, modelos, espécimenes, 
asl como otros servicios y programas (45). Por su pane, los estudios sobre las preferencias 
en las fuentes de Información ubican también a los propios colegas como fuentes primarias 
de Información (46). 

Todo lo anterior repercute a su vez sobre algunas habilidades que, en panicular para la 
formación de los pediatras se han estimado como fundamentales: manejo de los problemas 
conductuales en la edad pediátrica, habilidad de comunicación con los niños, aplicación del 
conocimiento en el contexto del proceso de crecimiento Y desarrollo del niño (47, 48). 

Ciertamente, la dinámica de trabajo anteriormente descrita Incide también sobre alumnos y 
su autovaloraclón sobre su desempeño en el hospital, la valoración que hacen sobre sus 
profesores y el tipo de curso que están realizando. Durante los periodos de observación directa 
de las actividades cotidianas de los alumnos se pudo apreciar que efectivamente la 
autoevaluaclón que los alumnos tienen, proviene por un lado, de /as representaciones que 
provee la retroestlmulaclón continua con el equipo de trabajo y por otro lado de su 
Introspección (49, 50, 51 ). 

Asl, tenemos la Impresión que la relación que se da entre profesores y alumnos se limita a sus 
aspectos mas "laborales", (checar la asistencia, cubrir la demanda de trabajo asistencial, 
acatar las disposiciones, y eventualmente someterse a algunos exámenes). La posibilidad de 
revisión, discusión y supervisión de las actividades con los profesores queda postergada ante 
la demanda del trabajo asistencial y, en consecuencia, se debilita el aprendizaje de las 
habilidades para la discusión, reflexión y aplicación del conocimiento en el manejo de los 
pacientes. 

De esta manera, se pudo apreciar que el propio contenido del cuestionarlo que se aplicó a 
los alumnos los coloco, en alguna forma, en la situación de tener que contrastar entre la forma 
en que ellos trabajan cotidianamente y la manera en que el cuestionarlo explora su proceso 
de formación. Es decir, que también deberá tenerse en consideración hasta que punto las 
respuestas que los alumnos dieron corresponden a una autoevaluaclón objetiva de sus 
actividades y hasta que punto estas respuestas también reflejan sus autorrepresentaclones a 
panlr de una valoración mas bien Ideal que real sobre sus hábitos y capacidades clínicas (52). 

En realidad, tenemos la Impresión de que la desvinculación entre la teoría y la práctica es 
mayor de lo que nuestros resultados permiten suponer si consideramos la escasa visión critica 
que los alumnos tienen de sus propias condiciones de trabajo. 

Estos hallazgos a su vez, apoyan el planteamiento de nuestra segunda hipótesis. SI se toma 
en consideración que a los alumnos de primer ano se les hace rotar durante todo un ano por 
unidades médicas (v.gr. clínicas, hospitales generales) que no necesariamente cuentan con 
la Infraestructura técnico-pedagógica que Impida que los objetivos de aprendizaje sean 
relegados frente a la exigencia laboral de cubrir las demandas asistenciales, se puede 
comprender entonces que las condiciones de trabajo de los alumnos no les permiten disponer 
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de tiempo suficiente para buscar, seleccionar, discutir y aplicar la Información que debiera 
consultarse cuando se tienen que tomar decisiones frente a situaciones clínicas 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 faclllten su aprendizaje y 
más bien los residentes funcionan básicamente como empleados de la Institución y muy 
secundariamente como alumnos de un curso universitario. 

Otro hallazgo que apoya y complementa lo anteriormente expuesto se refiere a la poca visión 
critica que tienen los alumnos sobre sus condiciones de trabajo. Cuando se les sollclto que 
valoraran la adecuación de la Intensidad de sus responsabilidades de atención de pacientes 
en cuanto a permltlrtes disponer de tiempo para leer y discutir Información biomédica, 
prácticamente todos respondieron que sus condiciones de trabajo eran "muy adecuadas" 
(tabla 9), mientras que cuando nos Informaron sobre las circunstancias en las que 
preferentemente ocurren los lapsos de tiempo en los que leen Información biomédica, la 
mayoría respondió que lo hace únicamente tuera del horario de trabajo (tabla 4). Esto resultó 
más evidente en los alumnos de primero que en los de segundo y tercer años. 

Por otro lado, la forma de organización centrada en la asistencia y desvinculada de Jos 
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 repercusión desfavorable 
para la formación de los alumnos. Es decir, desde el punto de vista de la Incorporación gradual 
(de menor a mayor complejidad) de los requerimientos de lectura, reflexión y aplicación de la 
Información biomédica que se requiere consultar para fundamentar las actividades clínicas 
con pacientes, se esperarla que fuesen los alumnos de primer año Jos que debieran consultar 
con mayor frecuencia tal Información, siguiéndole los de segundo y gradualmente, 
disminuyendo la frecuencia en los de tercer año. 

Sin embargo, se encontró que tal gradualldad en la frecuencia de consulta de Información no 
ocurre puesto que fueron precisamente los alumnos de segundo año quienes consultaban 
más frecuentemente Información para dar apoyo a sus actividades clfnlcas cotidianas. 

En síntesis y como se puede apreciar a partir de nuestros hallazgos, el eje del proceso 
educativo de los estudiantes de pediatría Investigados no está centrado en su aprendizaje con 
un enfoque más participativo sino en una enseñanza de tipo pasivo.receptiva, de ahí que la 
vinculación entre la teoría y la práctica sea escasa y por lo tanto claramente Insuficiente. 

A este respecto cabe señalar que la metodología de asimilación del conocimiento que se 
describió al referirnos a la población estudiada no es exclusiva del ámbito de la pediatría. 
Desde que el estudiante Ingresa a la licenciatura va lnternalizando la misma metodología 
predominantemente pasiva para la asimilación del conocimiento que desvincula Ja teoría de 
la práctica. Así, en los ciclos Iniciales de la carrera de medicina las actividades de aula 
contemplan al conocimiento en forma parcial, aditiva y descontei<tuallzada de la práctica 
clínica. 

De esta manera al estudiante se le exige que memorice una cantidad Impresionante de "datos" 
teóricos relacionados con las denominadas ciencias básicas (fisiología, bioquímica, 
farmacología, etcétera) cuya pertinencia y utilidad para el propio conocimiento y su aplicación 
eficaz a la realidad que enfrentan los pacientes no ocurre. 
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Es decir, que el punto de referencia del que se parte no es el paciente y su padecer sino una 
mera memorización en abstracto de datos que no se contrastan en la práctica con pacientes 
reales. 

Este método de aslmllaclón, de Influencia Aexnerlana resulta hoy día claramente Inadecuado 
ya que por un lado disocia la teoría de la práctica y por otro, no permite que el conocimiento 
"escrito" se contraste, reflexione y amplie a partir de la práctica clíníca. Así, el estudiante a lo 
sumo llegará a asimilar que existen "enfermedades" y no enfermos, dado que fue obligado a 
asimilar las ciencias básicas sin un referente de la "realidad" en donde estas encuentren 
verdadera significación y que esta sea, al mismo !lempo, el origen de las necesidades de 
ampliación y profundlzacl6n del conocimiento, y esta "realidad" no puede ser otra que el 
paciente en tanto que miembro de una sociedad en la que coexisten una gama considerable 
de hábitos, valores e Intereses relacionados con el cuidado de la salud que devienen en 
maneras particulares de enfermar y que no pueden quedar descontextuallzadas para quien 
se desempeña 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 situaciones diversas y en constante cambio como lo es la 
realidad de salud en nuestro país o en cualquier otro. 

Lamentablemente, esta situación de la educación de nuestros médicos no es muy diferente 
de la que prevalece en la educación general a nivel nacional, desde los niveles elementales 
hasta el posgrado. 

Para el caso de nuestros médicos el panorama descrito es grave si se toma en consideración 
que la sede hospitalaria que se eligió para la realización del presente estudio está considerada 
como uno de los mejores lugares dentro de esa Institución de salud para la formación de 
nuestros pediatras. Lo anterior significa que también los egresados de esta sede se agregarán 
alas miles de nuevosespeclallstas que año tras año continuarán Incrementando el alto número 
de profeslonlstas Insuficientemente preparados. 

Puede entenderse que para avanzar hacia una educación médica creclentemente participativa 
no resulta suficiente el hacer modificaciones a los planes y programas de estudios de las 
escuelas. Evidentemente se requiere modificar también la práctica médica. Resultaría llusorlo 
suponer que por el sólo hecho de enseñar diversas habilidades para un aprendizaje de tipo 
participativo éstas van a ser utlllzadas en la práctica médica de un sistema de salud que no 
propicia el desarrollo de dichas habilidades. 

Asimismo, puede comprenderse que la tendencia pasivo-receptiva de la educación que 
actualmente predomina es consecuente con nuestra organización social como resultado de 
su historia la cual registra algunos siglos de colonlzaje asf como la Imposición durante muchos 
decenios de gobiernos autoritarios. A su vez, y dentro del contemo de esta discusión se hace 
necesario también el contemplarlos efectos que sobre la calidad de la atención médica ejercen 
la Inercia y la pasividad caracterlstlca del proceso de formación de nuestras médicos. 
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[ ANEX0"1" J 

CUESTIONARIO AUTOADMINISTRADO 

VERSION PRECODIFICADA 



ANEXO 1 

(Instrumento para valldaclón conceptual y de contenido con profesores) 

Sellor Profnor: 

El presente Instrumento se encuentra en una fase de validación. Se pretende explorar las 
maneras habltuales en que los alumnos de los cursos de especlallzaclón desarrollan sus 
experiencias de aprendizaje, particularmente en lo que se refiere a sus actividades teóricas y 
prácticas. Algunas preguntas tratan de Identificar las actividades teóricas, por ejemplo sus 
hábitos de lectura. Otras preguntas tratan de Identificar las actividades prácticas (atención a 
pacientes) mientras que otras tratan de Identificar que vinculación existe entre las actividades 
teóricas y las prácticas. En algunas preguntas se ha asignado un valor numérico a cada una 
de las opciones de respuesta. Lo anterior tiene el objeto de lacllltar la estimación de: 1) la 
posible vinculación entre las actividades teóricas con las préctlcas, 2) la evaluación del grado 
de vinculación entre las actividades teóricas y préctlcas. Estos dos elementos permltlrén 
Identificar y caracterizar las formas predominantes en que los alumnos organizan sus 
experiencias cotidianas de aprendizaje (orientación Integradora de las actividades teóricas 
con las prácticas, o bien orientación desvlnculante entre ambas actividades). 

A continuación se presenta un ejemplo: 

Pregunta No. 16lElaborahlstorlas clfnlcas? SI = (1) NO= (2) Slsu respuesta a la pregunta 
anterlorfué afirmativa, lCon que frecuencia consulta Información para realizar esta actividad? 

Opciones de Respuesta Valor asignado a cada 

opción de respuesta. 

A) Todas las veces = (1) 

B) La mayorla de las veces = (2) 

C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3) 

D) Sólo algunas veces = (4) 

E) Rara vez = (5) 

49 



Esta pregunta trata de explorar si una práctiva clínica determinada se apoya en la consulta de 
Información biomédica. En este caso, la asignación de tales valores numéricos a las opciones 
de respuesta es arbitrarlo y surge del supuesto de que quien responde, por ejemplo con la 
opción "E" tendrá menores oportunidades (desvinculación entre teorfa y práctica) de 
enriquecer y esclarecer los hallazgos de su práctica clínica cotidiana con la Información escrita 
que a este respecto se llegase a consultar. Asimismo, el que esta opción de respuesta tenga 
asignado este valor no slgnHlca que quien asf respondió esta pregunta tenga un desempeño 
clínico cinco veces Inferior en comparación con quien haya respondido a la misma pregunta 
con la opción "A", y viceversa. Esto es que los Intervalos de medición que se están usando 
no son equidistantes sino más bien de carácter cualitativo ordinal. Recuérdese que una 
apreciación mas completa de la forma de organización de las experiencias cotidianas de 
aprendizaje de cada alumno sólo se tendrá al revisar la totalidad de sus respuestas y no sólo 
algunas de ellas en forma aislada. 

Finalmente, le agradeceré se sirva Indicarme si Usted considera que las preguntas que se 
Incluyen abarcan todos, o bien los aspectos más Importantes en la formación de los alumnos 
que se entrenan en la especialidad que Usted cultiva, o si considera que es necesario agregar, 
modHlcar o suprimir algunas preguntas. 

lnlfTUcclonu 

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

• Columna "B": Anote un "SI" si considera que el valor asignado a cada opción de respuesta 
refleja un mayor o menor grado de vinculación entre la leerla y la práctica. Anote un "NO" 
en caso de que el valor de la opción de respuesta no corresponda. 

Le agradezco muy cumplidamente su valiosa colaboración. 
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Anexo 1 

V•rlable: Teorfa Indicador: Hábitos de lectura Reactlvo1: 9, 13 

9. ¿ Con qué fecuencla consulta Información para las sesiones académicas? 

A) Diario = (1) 

B) Cada tercer dla ""(2) 

C) Cada semana = (3) 

O) Cada quince dlas = (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 más frecuente, (1) = 
lo menos trecueme. 

A) Casos Cflnlcos = (2) 

B) Artlculos de revisión = (3) 

C) Artlculos de Investigación original = (1) 

O) Edftorlales = (4) 

E) Cartas = (5) 
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A 1 B 



Y•rlable: Teoría Indicador: Frecuencia de las lecturas Ructlvo1: 6, 7, 8 

6. ¿ Con qué fecuencla lee temas biomédicos? 

A) Una vez al día 

B) Ceda tercer dfa 

C) Ceda semana 

O) Ceda quince días 

E) Ceda mes 

F) Menos frecuentemente 

= (1) 

= (2) 

= (3) 

= (4) 

= (5) 

= (6) 

7. ¿ Con qué frecuencia consulta Información para actualizarse? 

A) Una vez al día = (1) 

B) Ceda tercer día = (2) 

C) Ceda semana = (3) 

D) Ceda quince días = (4) 

E) Ceda mes = (5) 

F) Menos frecuentemente = (6) 

8. ¿ Con qué frecuencia consulta Información para ampliar y profundizar en los 
problemas clínicos cotidianos que son su responsabilidad? 

A) Una vez al dfa = (1) 

B) Ceda tercer día 

C) Ceda semana 

D) Ceda quince días 

E) Ceda mes 

F) Menos frecuentemente 
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= (2) 

= (3) 

= (4) 

= (5) 

= (6) 

1 COLUMNA 

1 A B 



V•rlable: Práctica lndlcmdor: Actividades Clfnlcas y Elaboración de Reportes 

Roctlvos: 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22. 

16. ¿ Elabora historias clfnlcas? 

17. ¿Elabora notas de Ingreso? 

1 B. ¿ Dentro de sus responsabilidades está 

el seguimiento de los pacientes? 

19. ¿ Elabora notas de evolución? 

20. ¿ Elabora notas de egreso ? 

21. ¿ Realllza procedimientos diagnósticos? 

22. ¿ Realiza procedimientos terapéuticos? 
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SI= (1) NO= (2) 

SI= (1) NO= (2) 

SI= (1) NO= (2) 

SI= (1) NO= (2) 

SI= (1) NO= (2) 

SI= (1) NO= (2) 

SI= (1) NO= (2) 



V1rl1ble: Vlnculaclón/Desvlnculaclón de Teorfa y Práctica. lndle1dor: Organización de 
las Actividades Académicas en Función de ta Práctica. Re1ctlvo1: 5, 10 

5. l Cuál es la razón más común por la que Usted consulta Información 
biomédica? 

A) Actuallzaclón: {para estar al tanto sobre tos 
nuevos conocimientos en su especlalldad.? 

B) Ampliar y profundizar en los problemas cllnlcos 
cotidianos que son su responsabltldad. 

C) Preparación de sesiones académicas: 
{como ponente o asistente) 

= {2) 

= (1) 

= (3) 

10. ¿ En que momento, deniro de un día habitual de trabajo ocurren los lapsos en 
los que usted revisa temas relacionados con la medicina.? 

A) Inmediatamente después de revisar al (los) paclente(s) · = (1) 

B) Cuando han conclufdo sus actividades asistenciales el día. = {2) 

C) En algún dla de la semana, cuando dispone de algún tiempo = {3) 
para consultar Información. 
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Variable: Vlnculaclón/Desvlnculaclón de Teorla y Práctica Indicador: Fundamentación 
de las Actividades Clínicas en Información Biomédica Ructtvos 16.1, 17.1, 18.1, 19.1 

COLUMNA 

16.1 l Con que frecuencia revisa Información para realizar historias clinlcas? 
A 11 

A) Todas la veces = (1) 

B) La mayoría de las veces = (2) 

C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3) 

O) Sólo algunas veces = (4) 

E) Rara vez = (5) 

17 .1 ¿ Con qué frecuencia revisa información para real Izar notas de Ingreso.? 

A) Todas la veces = (1) 

B) La mayorla de las veces = (2) 

C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3) 

O) Sólo algunas veces = (4) 

E) Rara vez = (5) 

1 B.1 ¿ Con qué frecuencia revisa información para hacer seguimiento de los 
pacientes.? 

A) Varias veces al dla = (5) 

B) La mayoría de las veces = (4) 

C) Aproximadamente la mhad de las veces = (3) 

O} Sólo algunas veces = (2) 

E) Rara vez = (1) 

19.1 ¿Con qué frecuencia revisa Información para realizar notas de evolución.? 

A) Todas la veces = (5) 

B) La mayoría de las veces = (4) 

C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3) 

O) Sólo algunas veces = (2) 

E) Rara vez = (1) 
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Verfllble: Vinculación/Desvinculación de Teoría y Práctica Indicador: Fundamentación 
de las Actividades Clínicas en Información Biomédica. Reectlvoa:20.1, 21.1, 21.2, 22.1. 

COLUMNA 

20.1 ¿ Con qué frecuencia revisa Información para elaborar notas de egreso.? 
A B 

A) Todas la veces = (5) 

B) La mayoría de las veces = (4) 

C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3) 

D) Sólo algunas veces = (2) 

E) Rara vez = (1) 

21.1 SI su respuesta fue afirmativa, ¿ con que frecuencia revisa Información para 
realizar o ayudar un procedimiento de diagnóstico con et que 00 está 
familiarizado? 

A) Todas las veces = (1) 

B) La mayoría de las veces = (2) 

C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3) 

D) Sólo algunas veces = (4) 

E) Rara vez = (5) 

21.2 ¿Con qué frecuencia revisa Información para realizar un procedimiento de 
diagnóstico con el que YA esta lamlllarlzado.? 

A) Todas la veces = (1) 

B) La mayoría de las veces = (2) 

C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3) 

D) Sólo algunas veces = (4) 

E) Rara vez = (5) 

22. 1 SI su respuesta fue afirmativa ¿ con qué frecuencia revisa Información para 
realizar un procedimiento terapéutico con el que 00 está familiarizado ? 

A) Todas la veces = (1) 

B) La mayoría de las veces = (2) 

C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3) 

D) Sólo algunas veces = (4) 

E) Rara vez = (5) 
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Vlnculaclón/Desvlnculaclón entre Teorla y Practica 

Verlllbla: Integración lncllcedor: Fundamentación de las Actividades Clínicas en 
Información blomedlca. Reectlvos: 22.2 

22.2 ¿ Con qué frecuencia revisa Información para realizar o revisar un 
procedimiento terapéutico con el que YA esta familiarizado.? 

A) Todas la veces = (1) 

B) La mayoría de las veces = (2) 

C) Aproximadamente la mitad de las veces = (3) 

O) Sólo algunas veces = (4) 

E) Rara vez = (5) 
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Variable: Actitud Dlscrlmlnatlva ante la Lectura Médica Indicador: Valoración del 
procedimiento metodológico que sustenta la Información que se lee. Reactivo•: 11, 12, 14, 15 

11. ¿ Cuando acucie a la biblioteca -qué tipo de material consulta con mayor 
frecuencia.? (ordene sus respuestas en orden decreciente (4) lo más frecuente 
(1) lo menos frecuente. 

A) Libros de texto = (2) 

B) Manuales = (4) 

C) Monografías = (3) 

O) Revistas biomédicas períodlcas = (1) 

12. ¿ Que revistas biomédicas lee habitualmente ? ( Enumére um máximo de 5 
revistas, así como la periodicidad con que se publican). 

A) Casos Clínicos = (2) 

B) Articulas de revisión = (3) 

C) Articulas de Investigación original = (1) 

O) Edltorlales = (4) 

E) Cartas = (5) 

14. ¿ A qué sección le da más Importancia para decidir si las conclusiones del 
artículo ameritan tomarse en cuenta en sus actividades médicas con 
pacientes.? (Ordene sobre las líneas de la derecha y en forma decreciente sus 
respuestas: (5) = la más Importante, (1) = la menos Importante) 

A) Introducción = (5) 

B) Resumen = (4) 

C) Resultados = (2) 

O) Discusión = (3) 

E) Material y Métodos = (1) 

15. ¿Qué sección de un artículo considera la más Importante para decidir si la 
Información que contiene es de calidad.? (Ordene sus respuestas en orden 
decreciente: (5) = la más Importante, (1) = la menos Importante) 

A) Resumen 

B) Discusión 

C) Introducción 

O) Resultados 

E) Material y Métodos 
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= (4) 

= (3) 

= (5) 

= (2) 

= (1) 

1 COLUMNA 

1 A B 



GUIA DE OBSERVACION DE LA 

ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES 

TEORICO-PRACTICAS EN LOS SERVICIOS 

HOSPITALARIOS 

-----·---------

(' ..... 
SAus" TF.SJS NO DEBE 

DE LA BllL/BTECA 



ORGANIZACION DE LAS ACTIVIDADES TEORICO-PRACTICAS EN LOS 
SERVICIOS HOSPITALARIOS 

( Descripción de Actividades Individuales) 

Fecha------ Servicio Hospital ______________ _ 

Clave alumno ____ Nivel de Formación ( R-1,2,3 ) __________ _ 

1. ¿ QUE LECTURAS SOBRE TEMAS BIOMEDICOS SE HICIERON HOY? (anote el tftulo 
de cada artículo y de la revista correspondiente de cada capftulo del libro y del libro de 
que se trate). 
1.1 __________________________ _ 

Hora del día. ______ _ 

1.2 __________________________ _ 

Horadeld~·-------

1.3 __________________________ _ 

Horadeld~-------

Horadeld~-------

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 publicación que corresponda) 

A) Capitulo de libro 

B) Articulo de revisión 1.1 

C) Articulo de investigación original 1.2 

O) Monogralla (v.gr:cllnlcas médicas, etc) 1.3 
-

E) Caso Cllnlco 1.4 

F) Otro; anotar 
1.5 
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3. ¿QUE RAZONES MOTIVARON CADA UNA DE LAS LECTURAS REALIZADAS? (anote 
en el cuadro de abajo las letras de los Incisos que correspondan ) 

A) Actuallzaclón, para estar al tanto sobre los nuevos conocimientos 
que hay en su especialidad, Independientemente delas situaciones 
clínicas cotidianas que son su responsabilidad ó de la toma de 
decisiones. 

B) Preparación de seclones, clases o exámenes 

C) Preparar, presentar o publicar algún trabajo de Investigación tesis. 

D) Fundamentar la elaboración de historias cllnlcas ante situaciones 
cllnlcas no familiares. 

E) Fundamentar la elaboración de notas de Ingreso ante situaciones 
clínicas no familiares. 

F) Fundamentar la elaboración de notas de evolución ante situaciones 
clínicas no !amillares. 

G) Fundamentar la ejecución de procedimientos diagnósticos ante 
situaciones clínicas no familiares. 

H) Fundamentar la solicitud de exámenes de laboratorio y gabinete 
ante situaciones clínicas no !amillares. 

1) Fundamentar la ejecución de procedimientos terapéuticos ante 
situaciones cllnlcas no familiares. 

J) Fundamentar la prescripción de medidas terapéuticas ante 
situaciones cllnlcas no familiares. 

K) Fundamentar la prescripción de medidas preventivas ante 
situaciones clínicas no famillares. 

1.1 

1.2 

1.3 

1.4 

1.5 
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ANEX03 

INTROi>UCCION 

El presente cuestionarlo pretende obtener Información sobre la manera habitual en que los 
médicos que se están formando como especialistas realizan cotidianamente sus actividades 
de aprendizaje. 

INSTRUCCIONES 

A) Anote sus respuestas claramente utilizando letra de moldeó con números arábigos según 
corresponda. 

B) En caso de que las opciones de respuesta no correspondan con su manera habitual de 
trabajo, no conteste, sólo anote en que consiste exactamente su caso ó su actividad. 

C) No deje preguntas sin responder. 

O) Sus respuestas serán manejadas en forma confidencial. 

E) La veracidad de sus respuestas es esencial para la validez de la Información que se 
recabe. 

F) Le agradecemos muy cumplidamente su valiosa colaboración. 

UB!CAC!ON 

Hospital en el que se encuentra adscrito. -----------------

Curso de especlallzaclón en.----------------------

Año que cursa. Primero (1) Segundo (2) Tercero (3) Cuarto (ó más) {4) _____ _ 

Servicio en el que se encuentra. (en su rotación actual)-------------
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LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN A CONTINUACION SE REFIEREN A SITUACIONES 
PROPIAS DE SUS CONDICIONES HABITUALES DE TRABAJO 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 ESPECIAUZACION. 

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

(En las líneas de la derecha ordene sus respuestas en orden decreciente: (4) = la más 
común, (1) = la menos común. 

1.1 Para fundamentar la toma de decisiones diagnósticas ó terapéuticas, 
ampliar ó profundizar sobre las situaciones clínicas cotidianas que 
son su responsabilidad. 

1.2 Actualización: Para estar al tanto sobre los nuevos conocimientos 
que hay en su especialidad, Independientemente de las situaciones 
clínicas cotidianas que son su responsabilidad. 

1.3 Preparación de sesiones, clases 6 exámenes. 

1.4 Preparar, presentar 6 publicar algún trabajo de investigación 6 tesis. 

2. DURANTE LA ULTIMA SEMANA¿ CON QUE FRECUENCIA CONSULTO 
INFORMAC!ON BIOMEDICA PARA 1.1?. 

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

A) Ningún dfa. 

B) la minoría de los dfas (1 6 2 días) 

C) la mayoría de los días (3 6 4 dlas) 

O) Todos los días (5 dfas) 
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3. DURANTE LA ULTIMA SEMANA¿ CON QUE FRECUENCIA CONSULTO 
INFORMACION BIOMEDICA PARA 1.2? 

(En las líneas de la derecha anote la letra segl'.ln corresponda) 

A) Nlngl'.ln día 

B) La minoría de los días (1 6 2 días) 

C) La mayorla de los días (3 6 4 días) 

D) Todas los días (5 días) 

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

(En las líneas de la derecha anote la letra segl'.ln corresponda) 

A) Nlngl'.ln día 

B) La minoría de los días (1 6 2 días) 

C) La mayoría de los días (3 6 4 días) 

D) Todas los días (5 días) 

5. DURANTE LA ULTIMA SEMANA LCON QUE FRECUENCIA CONSULTO 
INFORMACION BIOMEDICA PARA 1.4? 

(En la líneas de la derecha anote la letra segl'.ln corresponda) 

A) Nlngl'.ln día 

B) La minoría de los días (1 6 2 días) 

C) La mayoría de los días (3 6 4 días) 

D) Todos los días (5 días) 

8. LBAJO QUE CIRCUNSTANCIAS OCURREN PREFERENTEMENTE LOS LAPSOS DE 
TIEMPO EN LOS QUE USTED CONSULTA TEMAS BIOMEDICOS? 

(Marque sQlQ una letra) 

A) Fuera del horario habitual de actividades 

B) Durante el horario habitual de actividades (cuando dispone 
de algl'.ln tiempo) · 

C) Durante el horario habitual de actividades (en el momento en 
que se requiere) 

63 



LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN EXCWS!VAMENTE A SITUACIONES 
CUNICAS QUE HQ 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 TALES SITUACIONES PARA DAR FUNDAMENTO A CADA 
UNA DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES EN LOS DISTINTOS SERVICIOS. 

Para contestar a estas preguntas (7. 1 a 1 o. B) utilice la escala que aparece en la columna de 
la derecha (1,2,3,4,5, NV) de acuerdo al siguiente código: 

(1) = Ninguna vez 

(2) = Sólo algunas veces 

(3) = Aproximadamente la mitad de las veces 

(4) = La mayoría de las veces 

(5) = Todas las veces 

(NV) = No Valorable; ya sea porque no las realiza ó bien porque 

no son su responsabilidad. 

(Marque sólo una casilla por cada Inciso) 

7. EN LA CONSULTA EXIEANA: (Situaciones clínicas no !amillares) 

1 2 

7.1 Elaboración de historias clínicas. 

7.2 Elaboración de notas de Ingreso. 

7.3 Elaboración de notas de evolución. 

7.4 Ejecución de procedimientos diagnósticos. 

7.5 Solicitud de exámenes de laboratorio y gabinete. 

7.6 Ejecución de procedimientos terapéuticos. 

7.7 Prescripción de medidas terapéuticas. 

7.8 Prescripción de medidas preventivas. 
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8. EN EL SERVICIO DE HOSPITAUZACION; ( Ante situaciones clinlcH no famlllllres) 

8.1 Elaboración de historias clínicas. 

8.2 Elaboración de notas de Ingreso. 

8.3 Elaboración de notas de evolución. 

8.4 Ejecución de procedimientos diagnósticos. 

8.5 Solicitud de exámenes de laboratorio y gabinete. 

8.6 Ejecución de procedimientos terapéuticos. 

8. 7 Prescripción de medidas terapéuticas. 

8.8 Prescripción de medidas preventivas. 

1 2 3 

9. EN EL SERVICIO DE URGENCIAS; ( Ante situaciones clinlcas no famlllarea) 

9.1 Elaboración de historias clínicas. 

9.2 Elaboración de notas de Ingreso. 

9.3 Elaboración de notas de evolución. 

9.4 Ejecución de procedimientos diagnósticos. 

9.5 Solicitud de exámenes de laboratorio y gabinete. 

9.6 Ejecución de procedimientos terapéuticos. 

9. 7 Prescripción de medidas terapéuticas. 

9.8 Prescripción de medidas preventivas. 
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10. EN CUIDADOS INJENSOfOS: (Ante aHuaclonea cllnlca• no fllmlllare1) 

1 2 3 4 5 

10.1 Elaboración de historias clínicas. 

10.2 Elaboración de notas de Ingreso. 

10.3 Elaboración de notas de evolución. 

10.4 Ejecución de procedimientos diagnósticos. 

10.5 Solicitud de exámenes de laboratorio y gabinete. 

10.6 Ejecución de procedimientos terapéuticos. 

10.7 Prescripción de medidas terapéuticas. 

1 o.e Prescripción de medidas preventivas. 

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

(Ordene sobre las líneas de la derecha sus respuestas a cada opción en orden 
decreciente:= (4) lo más frecuente, (1) = lo menos frecuente). 

A) Libros de texto 

B) Monograffas (clínicas médicas, etc.) 

C) Revistas 

D) 01ros, (especificar) 

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

(sobre las líneas de la derecha, ordene sus respuestas en orden decreciente: (5) = lo 
más frecuente, (1) = lo menos frecuente). 

A) casos clínicos 

B) Artículos de revisión 

C) Artículos de Investigación original 

O) Edltorlales 

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

13. l.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 lfneas de la derecha sus respuestas en orden decreciente: (4) = la 
más Importante, (1) = la menos Importante) 

A) Introducción 

B) Material y métodos 

C) Resultados 

O) Discusión 

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 O O O O O O O O O O Completamente 

Inadecuada 234 56 78 9 10 adecuada 
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