UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS,
ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD
FACULTAD DE MEDICINA

HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS PARA LA ROTACION DE CIRUGIA EN EL
INTERNADO MEDICO CON BASE EN EL MODELO EDUCATIVO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES PROFESIONALES CONFIABLES: UN ESTUDIO
CON METODOS MIXTOS

TESIS

QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE:
MAESTRO EN EDUCACION EN CIENCIAS DE LA SALUD

PRESENTA:
SAMUEL ELOY GUTIERREZ BARRETO

DIRECTORA DE TESIS:
DRA. ALICIA HAMUI SUTTON
FACULTAD DE MEDICINA

Ciudad Universitaria, Ciudad de México, agosto de 2017



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Contenido

(€10 oJo N o [ i r=1 o 1= [ PRSP TR PP PPPRPR 3
T (o o [UTololTo] o IR 4
DN 1 C=ToTT0 (=T 1 =T OO PO PP PUPPPR PP 7
Actividades Profesionales Confiables en el mundo ...........ccccoiiiiiiiiiinii e 13
Facultad de Medicina con un enfoque por COMPELENCIAS .......ccovvverieiiireeeeniiieeesriieeeens 17
El Internado MEdICO de Pregrado...........ooiuveiiiiiiiiieiiiiiee ettt eieee e 22
Rotacion de Cirugia GENEIAl ..........ocuiiiiiiiiiii e 24
MEDAPRORC ...ttt e et e e e e e e e e e e e e e e e e s e nb e e e e e e e e n 26
MOOEIO TEOFICO ...ttt 31
YN o] =T a o [V V(SIS (U= o [o TR R PPRPPRR 31
PrACHCA FEfIEXIVAL. ... eeiieiie et 32
Teoria del aprendizaje eXPerieNnCial..........ceeoviiiiiiiiiiie e 35
Practica deliDerada ...........cocueiiiiiii 36
Pregunta de iNVESTIJACION ...........uuiiiiiiii et e e e e s s e arar e e e e e e e e 38
Planteamiento del problema............oooiiiiiiiiiiiie e 38
(@] o1 T=] 1701 PROO 39
JUSHIFICACION....c.e ettt e e e e aaneas 39

[ 100 (=] 1RSSR 39
17023 (o To [o BT OUPPROUPPROPIN 40
FASE CUBITALIVA ... e s e e s e 40
FASE CUBNTILALIVA. .......eeieiiieee et e e e e e e s e e e e e s snreeeean 58
RESUIBIIOS ...ttt e st e e e e e e bt e e e e et e e e e e e e enees 64
D11 013 o] o TP UUPPOURPROPIN 69
CONCIUSIONES ...ttt e e et e e e s et e e e e b ee e e e e et e e e e e anbe e e e e anbnneeean 75
AANIEXOS . ettt ettt ettt e e e et et et r et e e ettt et E e e e e ettt ee b e e e e e eeeerrna e eaaes 76
ArDOI 08 CAEGOITAS.......veueveeiietieeieee ettt ettt et ettt a et et s et nestere e 76



Programa aCad@MICO..........couiiiiiiiiiiee et e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e s s sentbraaeeeaaeeaan 79

Programa OPEIALIVO ...........uuuuuuuiuiuiiiiiiiiiiuii e —a—————————————————————n—annnnnnnnrnnnnnnnnnnns 97
BIE: V(] 1] o 1 = LS UPRRTRTPRI 101
1] [0 = = PRSP PPRRRR 103

Este trabajo forma parte del macro-proyecto “Disefio curricular por competencias: el Modelo
Educativo para Desarrollar Actividades Profesionales Confiables (MEDAPROC)” registrado
en la Division de Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México con el nimero 033-2013. Como lider del proyecto la Dra. Alicia Hamui

Sutton.

Grupo de trabajo

Dra. Alicia Hamui Sutton. Secretaria de Educacion Médica, Facultad de Medicina. UNAM.

Dr. Uri Torruco Garcia. Infectdlogo en CAPASITS. Centro de Alta Especialidad "Dr. Rafael

Lucio".

Dr. Armando Ortiz Montalvo. Jefe del Departamento de Evaluacion Educativa, Secretaria
de Educacion Médica, Facultad de Medicina. UNAM.

Dra. Ana Maria Monterrosas Rojas. Jefa del Departamento de Internado. Facultad de
Medicina, UNAM.

Dra. Andrea Navarrete Martinez. Departamento de Internado. Facultad de Medicina, UNAM.
Dr. Felipe Flores Morones. Departamento de Internado. Facultad de Medicina, UNAM.

Adrian Gardufio Vera, Estudiante de la Maestria en Educacion en Ciencias de la Salud,
Facultad de Medicina, UNAM.

Oliver Rodrigo Gonzéalez Gijon, Estudiante de la Maestria en Educacion en Ciencias de la
Salud, Facultad de Medicina, UNAM.

Estudiantes del servicio social de la Facultad de Medicina, UNAM.



Introduccion

=

La palabra educacion proviene del latin “educatio”, es definida por la Real Academia
Espariola en una de sus acepciones como, "instruccién por medio de la accién docente" 1.
De una forma amplia y con sentido al presente documento la educacién médica tiene una
extensa definicion, como dicen Dornan y Schwankin citado por Lifshitz y Sdnchez, que "es
la adquisicion y desarrollo de conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes, que

ocurren entre las diferentes etapas de la formacion del médico..." 2.

Un catalizador en la educacion médica fue el informe de Flexner, escrito hace mas de 100
afos en Estados Unidos de América, en el cual menciona que la formacion del estudiante
de Medicina se divide en dos afios de ciencias basicas y otro par de afios en ciclos clinicos®.
En México adoptamos esta division entre las ciencias béasicas y ciclos clinicos ambas con
duracién de dos afios, posteriormente el estudiante se enfrenta a la practica supervisada
durante un afio denominado Internado Médico de Pregrado (IMP) y por ultimo 12 meses de
servicio social donde el estudiante realiza su practica profesional generalmente en el medio
rural. Al finalizar sus estudios se espera que los estudiantes tengan la competencia

adecuada para ejercer su profesion.

En el &rea de la Medicina la definicion de competencia tiene mdltiples acepciones, Epstein®
la define como “El juicioso y habitual uso de la comunicacion, conocimientos, habilidades
técnicas, razonamiento clinico, valores y la reflexién de la practica diaria en beneficio de los
individuos y las comunidades que se atienden”. Por otro lado, la Asociacion Mexicana de
Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM) la define como “...capacidades abiertas que
nos preparan para tomar decisiones en ambientes dinamicos y complejos...”, y dentro de

su amplio trabajo describe siete competencias genéricas®.

La educacion basada en competencias es un enfoque educativo que fue adoptado hace
unos afios por la Facultad de Medicina (FM) de la Universidad Nacional Autbnoma de
México (UNAM), en el Plan de Estudios 2010, donde se considerd la literatura nacional e

internacional para proponer ocho competencias de egreso.

Se espera que el estudiante formado por la Facultad desarrolle de una forma adecuada
estas competencias es por ello que cobran importancia, como menciona Morales y Varela
“Elinterés de las competencias sigue creciendo porque al médico se le considera un experto

con un amplio conjunto de competencias identificables”. En un apartado del Plan 2010 de
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la FM, para la operalizacion de las competencias, se menciona, que el profesorado debe
de proveer de estrategias de aprendizaje para que el estudiante las desarrolle durante su

formacion académica’.

Es bien reconocido que la aplicacion de las competencias requiere trabajo en equipo, el
cumplimiento del programa académico, y un papel proactivo del estudiante y profesor®.
También requiere un proceso de transicion con planeacion estratégica para lograr el cambio
exitoso en este Plan 2010°. Es por ello que se busca una estrategia de aplicacion educativa

gue se adapte a los cambios necesarios para su implementacion.

Una de las aplicaciones educativas que ha sido descrita internacionalmente son las
Actividades Profesionales Confiables (APROC) que es una estrategia educativa para llevar
a la practica las competencias. Por ejemplo, la Assocation of American Medical Collages
(AAMC), quien ha realizado un esfuerzo por definir las APROC, que todo médico debe de
tener antes de entrar a la residencial®, donde definen unidades de practica profesional
definidas como tareas o responsabilidades que los profesionales antes de entrar a la

residencia deberian realizar sin supervision.

Por otra parte la Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME), en
conjunto con American Board of Medical Specialties realizaron el Milestone Proyect!,
donde definen narrativas para los médicos en formacién de una especialidad asi como, los
diferentes niveles de cada una de las competencias generales y especificas para cada una

de las especialidades.

Las APROC es un término propuesto por Ten Cate y Scheele, las cuales buscan llevar a la
practica las competencias?. Estas son actividades esenciales para el profesional porque
requieren conocimiento especializado y habilidades para interrelacionar las competencias,
lo que permite observar al estudiante desempenfar una actividad dentro de un contexto real
y evaluar si es capaz de realizar la actividad en un futuro sin supervisién para que el

estudiante logre su autonomia®2.

En la UNAM, un equipo de la FM, que tiene como lider a la doctora Liz Hamui ha propuesto
un Modelo para Desarrollar Actividades Profesionales Confiables (MEDAPROC), el cual
tiene como objetivo general lograr la implementacién de las competencias en el ambito
clinico. Este modelo es una alternativa curricular, que se adecua al Plan 2010 de la FM,

UNAM, con el propdsito de alcanzar altos niveles de equidad y calidad pedagodgica. Esta



propuesta considera la construccion de guias educativas donde se estructuraran los
diferentes aspectos del curriculo, para que el estudiante desarrolle aprendizajes especificos

y competencias en torno a un determinado tema o tépico?®.

En este proyecto se planea utilizar el MEDAPROC para el desarrollo de APROC en la
rotacion de Cirugia General (CG). La propuesta consiste en crear guias con la descripcion
de cada una de las APROC para que se utilicen dentro de la clinica por los estudiantes y
profesores del IMP.



Antecedentes

La educacion se ha visto historicamente en el hombre con la necesidad de; educar,
desarrollarse, crecimiento y mas?!®. Esta no es una necesidad inherente al ser humano,

también se ha visto en otras especies donde es necesaria para su evolucién y desarrollo.

Este afio en México (2017), se celebra el afio del Centenario de la constitucién en donde
se menciona que “foda persona tiene derecho a recibir educacion...” desde los niveles
basicos (preescolar, primaria y secundaria) hasta el medio superior son gratuitos para los

ciudadanos de este pais?’.

La educacion en México ha merecido atencién desde hace mas de 50 afios por todas las
personas interesadas en el campo como; docentes, investigadores y funcionaros, el
proceso de ensefianza-aprendizaje ha sido lo mas relevante. En el area de la salud, la
educacion, se vuelve importante dado que la salud es considerada un bien publico. Ademas
elaccesoy la proteccion a la salud es un derecho consagrado por la Constitucién de nuestro

pais?.

Por otro lado, el reporte 2015 de la OCDE del “Panorama de la Educacion en México” se
realiza una comparacién con los paises que pertenecen a esta organizacion. En este

informe se reportan los siguientes puntos que dan cuenta de la educacién en México8,

e Los adultos con niveles educativos mas altos tienen mas probabilidades de estar
empleados que los adultos con menaos educacion.

e Los ingresos relativos de los graduados aumentan con el nivel educativo, y esto
sucede en México ain mas que en la mayoria de los paises de la OCDE.

¢ En México un adulto con estudios en el nivel terciario (grado, maestria o doctorado)
gana el doble que un adulto cuyo nivel mas alto es el medio superior.

e Uno de cada cuatro personas entre 25 y 34 afios tienen un titulo de educacién
terciaria. Esto aumento6 en ocho puntos porcentuales del 2000 al 2014, y el promedio

de la OCDE en esas mismas fechas es de 15 puntos porcentuales.

Esto puede revelar la necesidad de un sistema de educacion més eficiente, hay diversos
indicadores que destacan en nivel de educacion y los comparan con otros paises. Pero en
la mayoria estamos por debajo del promedio. La educacién en el area de la Medicina es

importante porque juega el papel de dos indicadores importantes para el pais, por un lado,
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la educacién y por otro lado la salud poblacional en donde la relacién reportada entre

médicos y habitantes aun es baja en nuestro pais.

Las transformaciones en la educacion médica han sufrido modificaciones a lo largo del
tiempo y estos cambios realizados podrian dividirse en dos grandes momentos el primero
en el reporte Flexner y el segundo en la educacién médica por competencias. Existen otras
formas de hacer las divisiones, sin embargo, estas dos son las mas relevantes para este

trabajo. A continuacion, se realiza una breve descripciéon del primer momento.

El reporte como su nombre lo indica fue realizado por Abraham Flexner en el afio de 1910
por 18 meses consecutivos, analizé6 a 155 escuelas de Medicina en Estados Unidos y
Canada. Los hallazgos mas relevantes fueron; habia un exceso de escuelas de Medicina,
muchas con calidad educativa deficiente, y en consecuencia un gran nimero de médicos

mal capacitados y distribuidos geograficamente de manera inadecuada®.

Una vez realizado este reporte los cambios se dieron paulatinamente, se inicié un proceso
de estandarizacion y mejora en la calidad cientifica en las escuelas de Medicina®. La falta
de evaluacion fue una de las razones de la realizacion del informe Flexner y su adopcion

de manera casi homogénea®®.

Se podria decir que existe una etapa antes y después del informe Flexner en la primera, se
refiere a que el médico es un pensador inquisitivo con multiples fuentes de conocimiento y
en la segunda etapa, se habla que el médico tiene un énfasis en el conocimiento cientifico.
Es por ello que la mayoria de las escuelas de Medicina en México (si no es que en todas),
los planes de estudio se dividen en dos grandes momentos, uno el de las ciencias basicas

y otro el de las ciencias clinicas.

En México se ha visto la necesidad de un reporte como el de Flexner debido al gran nUmero
de escuelas de Medicina y también la falta de evaluacion de estas, en donde la regulacion
no esta bien establecida?!. La AMFEM tiene afiliadas solo 88 escuelas y de estas, sélo 48
cuentan con la certificacion adecuada, lo que deja a la mayoria sin registro y certificacion
oficial’l. Estas cifras pueden ser alarmantes si se tomara en cuenta estos criterios para que
las escuelas fueran avaladas por la Secretaria de Educacion Publica, sin embargo, no es

asi.



Ademas de estas necesidades expuestas anteriormente (evaluacion y regulaciéon), también
se podria mejorar el curriculo en las diferentes escuelas de medicina. McGaghie a finales
de los 70’s se preguntaba si el curriculo actual para formar médicos es una expresion valida
para la Optima practica profesional. El curriculo estd pensado para ensefiar a los
estudiantes a resolver examenes en vez de ensefiarlos a conocer las necesidades de las

personas?,

El cambio de paradigma marcado de este reporte Flexner, permite realizar una modificacién
en la estructura de los planes de estudio, ademas de los estudios de McGahie, para
movernos al ambito de las competencias?®. La educacion profesional ha cambiado debido
a un curriculo fragmentado, obsoleto y estatico que produce graduados poco preparados.
Se mencionan tres generaciones de reformas caracteristicas del siglo pasado en la
educacion médica. En la primera generacion, a principios del siglo 20, el curriculo basado
en ciencia. A mitad de ese mismo siglo se introduce el aprendizaje basado en problemas
como una innovacion instruccional. Y por ultimo, la tercera generacion la educacion basada
en competencias que al ser adaptada a los contextos de los sistemas de salud especificos

y a su vez adquirir un conocimiento global comin?3,

Este trabajo de investigacion tiene su énfasis en la educacion basada en competencias
debido al uso de un modelo que se adapta a este paradigma. Es por ello que en el siguiente
capitulo se versara una descripcion de la reforma de tercera generacibn mencionada

anteriormente.
Educacion por competencias

¢, Qué es una competencia?, es una palabra polisémica, en la Tabla 1: Conceptos de
competencias en educaciéon, podemos ver, por un lado; los autores y por el otro la definicion

gue han propuesto esto nos ayudara a realizar un analisis posteriormente.

Tabla 1: Conceptos de competencias en educacion

Autor (Enfoque) Definicion de competencias

Del latin competere “responder a™t

Del griego ikanotis Cualidad de ser (capaz)®




Chomsky (Enfoque cognitivo) [Competencia linguistica] Estructura mental
implicita y genéticamente determinada que
se pone en accion mediante el desempefio

comunicativo?®

Delamare et al, Spencer, Gonczi. Las competencias son aquellas
(Enfoque conductivo) caracteristicas de una persona que estan
relacionadas con el desempefio efectivo de
un trabajo y pueden ser comunes en otras

situaciones?6-28

Epstein (enfoque en Medicina) El juicioso y habitual uso de Ia
comunicacion, conocimientos, habilidades
técnicas, razonamiento clinico, valores y la
reflexion en la practica diaria en beneficio
de los individuos y las comunidades que se

atienden™

No es el objetivo crear un debate intenso en torno al concepto de competencia mas bien,
es ofrecer un panorama de que es una competencia vista desde diferentes autores y
disciplinas. Cuando se comparan las diferentes visiones se puede notar que hablan de
desempefio en una accion profesional. Este atributo a pesar de ser importante no es
suficiente para transferir el concepto a la ensefianza del dia a dia. La definicion de Epstein

contribuye a una definiciobn més detallada y sera utilizada en este marco tedrico.

Mas supuestos se han dado en torno a la aplicacion de las competencias en la ensefanza,
y se han dado a la tarea de realizar definiciones conceptuales y lograr un consenso para
definirlas. Este enfoque de competencias en la educacién se vuelve importante, ya que en
estos tiempos el desarrollo de las tecnologias de la informaciéon ha permitido tener al
alcance gran numero de recursos para el aprendizaje, por lo tanto el profesor como simple

transmisor de conocimientos se vuelve insuficiente?.

El rol del profesor como fuente de conocimientos es escaso en varias disciplinas (sino es

gue en todas). Y el médico en su formacién general pasa aproximadamente de seis a doce
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afios para ser un recurso formado y posteriormente se mantiene en educacion continua
hasta el retiro de sus funciones como clinico. Es por ello que se vuelve importante cambiar
el disefio de ensefianza por uno que demuestre que el médico es competente para
desarrollar sus funciones. Es donde surge la educacion por competencias para dar cuenta

a la sociedad de la competencia de cada uno de los profesionistas.

En el momento que las competencias llegan a su auge, varias instancias realizan ejercicios
para definirlas desde las diferentes disciplinas y por supuesto, la de los médicos no es una
excepcion. La historia se remite a diversos antecedentes, pero uno de los que marca un
hito en la educacion médica es la reunion de Ginebra en 1994, donde se reunieron 28
expertos de 20 paises para discutir el tema Consenso Global en la calidad de la educacion

médica: sirviendo a las necesidades de la poblacion y los individuos™?°.

1. En elreporte de la reunién de Ginebra se lleg6 al consenso sobre los dominios que
todos los médicos en el mundo deberian de tener:*
o ldentificacion, prevencion y manejo de las enfermedades (considerando las
implicaciones éticas y econémicas).
o Promocién de la salud.
o Razonamiento clinico y aprendizaje autodirigido.
o Medicina poblacional (considerando la comunidad).
o Habilidades profesionales (venopuncion, sutura etc.), liderazgo,

comunicacion y relaciones interpersonales.

Otro ejercicio para definir las competencias en los médicos fue la que realizé el Instituto
Internacional de Educacién Médica, quienes definieron siete dominios de competencia para

el médico en general, en el proyecto “Minimum essentials” las cuales fueron:

o Valores, actitudes, comportamiento y ética profesional.
o Bases cientificas de la Medicina.

o Habilidades clinicas.

o Habilidades de comunicacion.

o Salud poblacional y sistemas de salud.

o Manejo de la informacion.

o Pensamiento critico e investigacion.
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Las competencias en la educacion médica dentro de México juegan un papel importante ya
gue en recientes afios se ha ido introduciendo desde la educacion basica hasta la
superior3l. Uno de los grandes retos en la aplicacion de la educacion por competencias ha
sido cuando se tiene que llevar a la practica la ensefianza por competencias dentro
cualquier nivel educativo. Entonces, el reto comienza cuando se tienen que llevar a la

practica las competencias.

La educacion médica basada en competencias responde a una necesidad de compatibilizar
el curriculo con la practica diaria, con lo que realmente debe de saber un médico para poder
desempefiarse como un profesional en la practica diaria. Bajo esta necesidad nace el
concepto de Entrustable Profesional Activities (EPA), definido por primera vez por Ole Ten

Cate®.

En 2005 aparece por primera vez el concepto de EPA, que viene a subsanar la falta de
consenso al definir las competencias en educacion médica asi como la dificultad de evaluar
estas competencias en la practica diaria. La identificacion de las EPA pueden ayudar a

determinar si cierta competencia esta o no en los estudiantes.
Las EPA tienen atributos marcados por Ten Cate®?:

1. Son parte esencial del trabajo profesional en un contexto determinado.

N

Requieren adecuado conocimiento, habilidades y actitudes, que generalmente se
adquieren en el entrenamiento médico.

Requieren ser reconocidas por un resultado de una labor profesional.

Deben ser realizadas por personal calificado.

Deben de poder ser ejecutadas independientemente.

Deben ser ejecutadas en un periodo determinado de tiempo.

N o o ko

Deben ser observables y medibles en el proceso del resultado logrando una
conclusion (si lo hizo o no).

8. Deben reflejar una 0 mas competencias que se adquiriran.

Después de este articulo, el auge comenzé en el mundo al tratar de aplicarlas dentro de

sus contextos, a continuacion, se realiza una descripcion de las EPA, en nuestro contexto.
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Ten Cate, define una EPA como; unidades de practica profesional, definida como tareas o
responsabilidades de los estudiantes que se confian para realizarse sin supervision una vez
gue adquieren suficiente competencia. Las EPA son ejecutables independientemente,
observables y medibles tanto en el proceso como en el resultado y por lo tanto son aptos
para confiarles decisiones®:. Estas unidades de practica profesional se enfocan en la
habilidad del estudiante que realice una tarea especifica, y por lo tanto sea mas sencillo
para los profesores clinicos tomar la decision que siempre realizan sobre los estudiantes

en la practica®.

Otra funcién, de las actividades profesionales es asegurar que un estudiante esta listo para
cambiar de nivel critico en el sistema de educacion. Es por ello que la Asociacién Americana
de Colegios de Medicina (AAMC), realiza un esfuerzo a través de su estudio titulado “Core
Entrustable Professional Activities for Entering Residency™®, en 2013 para definir

actividades que necesitan realizar los estudiantes antes de entrar a la residencia.

Uno de los motivadores para realizar este proyecto fue que los directores de diversas
facultades de medicina se dieron cuenta que algunos estudiantes al terminé de la carrera
no cumplian las caracteristicas deseables para entrar a la residencia o tardaban mucho
tiempo en adquirir las destrezas, habilidades y conocimiento®3’. A pesar que el Liaison
Committee on Medical Education tiene estandares para los programas de medicina, la
heterogeneidad de los estudiantes al término de la carrera existia®. En parte pudiera ser
explicado por las diferencias que hay en la ensefianza de las competencias, donde no se
tiene claro que “debe” desarrollar el estudiante en su practica profesional. Es por ello, que
el objetivo del proyecto de la AAMC, fue definir todas las actividades que deberia realizar
un residente en el dia uno de la residencia sin supervision directa®. Y es que los profesores
clinicos en la residencia esperaban que el residente realice algunas actividades y seria
deseable tener la confianza de que pueden delegar algunas responsabilidades de los

pacientes sin atentar contra la seguridad del paciente.

La seguridad que los pacientes sienten con el médico se ha visto mermada desde la década
pasada ya que se ha reportado que la confianza de la poblacién al sistema de salud ha
disminuido®. Esto quizas se pueda explicar por la falta de estandarizacién de la practica

médica, o la heterogeneidad que existe en la profesién. Comencemos entonces por definir
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la palabra “confianza” segun el diccionario de la Real Academia Espanola como “Dicho de

una persona o de una cosa, en la que se puede confiar™.

En el contexto de la educacion médica, confiable, se puede entender como “la confianza
gue tiene un profesor o un equipo médico de un estudiante para realizar una actividad
profesional correctamente sin supervision y puede pedir ayuda cuando es necesario”*. Esto
es necesario para la practica médica debido a que los estudiantes requieren autonomia
para desarrollar sus actividades profesionales. En México, el sistema de salud tiene
problemas con la carga asistencial, y esto provoca un clima dificil de manejar con respecto
ala educacion médica®. Es por ello que parece imperante conocer cuando se puede confiar

en los estudiantes a cualquier nivel cuando realizan sus labores profesionales.

Ten Cate, define como uno de los objetivos de la educacion médica la preparacién para la
practica independiente y recomienda que la evaluacion en el lugar de trabajo sea medida
en términos del grado de supervision que requiere el estudiante®. Chen et al, proponen una

escala de cinco rubros para definir el nivel de supervision que requieren los estudiantes*:.

1. No esta permitido que realice una EPA
1. Conocimiento/habilidad insuficiente, no se le permite observar.
2. Conocimiento suficiente, se le permite observar.
2. Se le permite realizar una EPA, solo bajo supervision proactiva.
1. Como ayudante de alguien mas experimentado.
2. Con un ayudante listo para ayudar en caso de ser necesario.
3. Se le permite realizar una EPA sélo con supervision reactiva o cuando sea
necesario.
1. Con un supervisor disponible y que revise todo el trabajo realizado.
2. Con un supervisor disponible y que revise los puntos clave del trabajo
realizado.
3. Con un supervisor disponible a distancia y que revise los resultados.
4. Se le permite realizar una EPA sin supervision.

Se le permite supervisar a alguien mas para realizar una EPA.

El tener en la memoria el grado de supervision que requieren los estudiantes para realizar
sus actividades en el area clinica puede ayudar al profesor a evaluar y decidir qué
actividades puede delegar. Después de leer los niveles anteriormente descritos se realiza

una revision de estos para tenerlos mas facilmente en la memoria.

14



Es por ello que Chen et al, realizé una revision de estos niveles y propuso una version

reducida®®.

Estar presente y observar
Actuar con supervision directa
Actuar con supervision indirecta

Actuar sin supervision

o bk~ D PRE

Proveer supervision a otros

La necesidad de realizar las EPA y valorar el grado de supervision puede reducir el nUmero
de complicaciones que existen, por ejemplo, un estudio realizado en 2015 identific6 que se
redujeron las complicaciones en enfermedades criticas de adultos mayores cuando se
utilizaron EPA de la especialidad de Medicina critica®?>. En otras especialidades como en
Medicina paliativa las EPA han funcionado para evaluar a los residentes y saber si son
competentes en las actividades indispensables para la especialidad*®. Por lo tanto, parece
importante desarrollar EPA para cada especialidad o contexto en este sentido valdria la
pena abordar que se ha realizado para construir una EPA en otros paises. Y conocer cuales

han sido los retos en su desarrollo o aplicacion.

En Nueva Zelanda proponen siete pasos para crear una EPA, ellos lo realizan para la
especialidad de psiquiatria**, (1) El equipo de trabajo establece y desarrolla una EPA, (2)
El equipo de trabajo define y trabaja en la actividad esencial a desarrollar en la EPA, (3) Se
define el conocimiento y la habilidad requerida para la EPA, (4) El equipo revisa la EPA
antes de la validaciébn por pares, estudiantes, profesores, y revisan su contenido,
consistencia y relevancia. Una vez que se revisa se regresa para su revision. (5) El consejo
de educacion revisa la EPA y se da realimentacidén para los cambios pertinentes antes de
ser aprobada (6) La EPA es aprobada y estd lista para su implementacion (7) La EPA se

vuelve obligatoria para el estudiante.

Para la especialidad de reumatologia se realiz6 otra metodologia para el desarrollo de las
EPA, lo hicieron por medio de varias reuniones presenciales con diferentes consejos, asi
como Association of Specialty Professors (ASP), the Alliance for Academic Internal
Medicine (AAIM), the American Board of Internal Medicine (ABIM), and the Accreditation
Council for Graduate Medical Education (ACGME), tardaron dos afios aproximadamente y
cuando terminaron de construir sus EPA las definieron como “lo que requiere un

reumatélogo para graduarse”.
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Otro ejemplo, es la especialidad de Medicina de urgencias en donde realizaron EPA
especificas en tres niveles de supervision. Lo realizaron a través de cinco pasos con 12
profesores clinicos de Medicina de urgencias; (1) Seleccion del tema de la EPA, (2)
Desarrollo de la EPA por contenido a través de grupos focales y entrevistas (3) Realizacion
el descriptor de la EPA basado en la recoleccién de datos (4) Busqueda de realimentacion

de los participantes y otros (5) Redefinicion de la EPA con base en la realimentacion®.

Para Medicina Familiar utilizaron otro tipo de metodologia en el que primero realizaron la
lista de todas las EPA (79), posteriormente utilizaron la técnica Delphi para el consenso y
validacion, redujeron sélo dos EPA que parecian no tenian relevancia y terminaron con 77
EPA para los estudiantes*. Para Medicina interna realizaron un estudio similar con la
técnica Delphi modificada con estudiantes y profesores donde les dieron a valorar las EPA
para saber si estan o no de acuerdo y pudieron lograr consenso en 27 de 30 EPA*". También

se realizo la técnica Delphi en la especialidad de Medicina critica y neumologia“®.
Aylward y colaboradores, proponen un modelo de nueve pasos para crear EPA,;

Seleccionar la EPA.

Determinar donde pueden desarrollar la habilidad y donde pueden ser evaluados.
Reconocer las dificultades en la evaluacion.

Determinar los componentes de la EPA.

Determinar la necesidad de un método de evaluacion.

Desarrollar un método (de evaluacién) si es necesario.

Determinar el criterio de avance, por niveles de confiabilidad.

Desarrollar los descriptores narrativos.

© O N gk~ wDdRE

Revision por expertos en educacion.

Otras disciplinas también han buscado el uso de las EPA en sus propios contextos para
poder evaluar a los estudiantes y estandarizar a su poblaciéon. En la practica de los
farmacéuticos en los Estados Unidos, identifican la necesidad de las EPA en su carrera®.
Aimer y cols, proponen hacer un curriculo que gire alrededor de las EPAs y que la

ensefianza sea por aula invertida y casos simulados®.

La evaluacion de las EPA puede ser de manera sumativa o formativa ya que si se quisiera
utilizar para un examen de altas consecuencias tendria que ser replicable, consistente y

estandarizado. Calaman, realiz6 un modelo de cinco pasos para crear videos (a manera de
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pacientes estandarizados), para evaluar las EPA, al final cuando prueban este modelo

comentan que la limitante es el ambiente ya que es cambiante en la realidad®?.

La realimentacion en la evaluacion es importante, esto crea un aprendizaje significativo en
el estudiante independientemente del nivel en el que este cuando se valore la EPA%?, Las
EPA pueden hacer un vinculo entre el programa de una universidad y las competencias

gue se realizan en el trabajo del dia a dia en la clinica®.

La historia de la FM, en sus planes de estudio nos ayuda a entender los cambios que ha
sufrido. A través de las siguientes lineas se recuperard los cambios trascendentales
descritos en el Plan de Estudios 2010 de la FM®. En las siguientes vifietas se encuentran

enlistados fechas y datos relevantes:

e EI7 de enero de 1579, se inicio el primer curso de medicina impartido en la Real y
Pontificia Universidad de México.

e En 1833, el director, el doctor Casimiro Liceaga, describe la necesidad del cambio
del programa académico debido a la revolucidon anatomopatoldgica, la farmacia
terapéutica y el estudio de la patologia. Lo que convierte la imagen del médico y es
sustituida por la del médico cirujano.

e En 1919, lalicenciatura de medicina pasa a ser de 6 afos, debido a que si se queria
obtener el titulo el estudiante debia de permanecer con un médico renombrado al
menos un afo.

e En 1934, se instituyen las clinicas incluyendo; pediatria, urologia, neurologia y
otorrinolaringologia. Se hace sentir la influencia del informe Flexner al fortalecer la

ensefanza tanto de las ciencias basicas, como de las especialidades.

A mediados de 1956, se inici6 el cambio a las nuevas instalaciones en la Ciudad
Universitaria. No fue hasta el afio de 1967 donde se implementa el plan de estudios
1967, donde se establecieron los lineamientos que dieron lugar a la orientacion y a los
objetivos de la FM. En este plan se destacé la importancia de formar médicos generales
gue mantuvieran contacto permanente con la poblacién y aseguraran la continuidad de
la asistencia médica. La calendarizacion fue semestral con asignaturas bimestrales y

con duracion anual para el internado y el servicio social.
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Para el afio de 1974, se alcanzé la mayor cifra de alumnos de primer ingreso, lo que obligd
a cambiar la metodologia de la aplicacién del examen profesional, y se incorporé los
avances de la tecnologia de la ensefianza. Y surge el Programa de Medicina General
Integral Plan A 36. En el mes de mayo de 1974, se iniciaron las actividades docentes del
este nuevo plan, donde se focalizé que el problema es que los egresados de la Facultad no
estaban adquiriendo la capacidad para actuar como médicos generales, definidos como los
profesionales orientados a la solucion de los problemas de salud mas frecuentes como la
prevencion, diagnostico, tratamiento de las enfermedades y la rehabilitacion de los
pacientes mediante los recursos del contacto primario que no requieren del concurso de

personal o equipo especializado.

Durante 17 afios en la FM se llevaban dos planes uno curricular y otro experimental fue en
1991, que se vio la necesidad de fusionar los dos planes de estudios vigentes, el Programa
de Medicina General Integral Plan A 36 (Que se mantenia como proyecto piloto con los
mismos objetivos, examen profesional y titulo que el plan 85) y el Plan de Estudios 85. Lo
que dio cabida al Disefio del Plan Unico de Estudios 1993, que considerd tres elementos

estructurales:

a) La mision de la FM, el perfil profesional del egresado y la metodologia
educativa.

b) Los ejes del plan de estudios, vinculacion de ciencias basicas con clinicas y
formacion integral, equilibrio entre la formacion cientifica y el aprendizaje de
habilidades y destrezas propias del ejercicio médico.

¢) Los lineamientos o pautas para seleccionar y organizar las asignaturas, perfil
epidemiologico de la poblacion, conocimientos, habilidades y destrezas
indispensables en la practica de la medicina general, avances de las ciencias
médicas, secuencia, niveles de complejidad e interrelacién de contenidos y

asignaturas.

Después de 5 afios el Plan Unico de la FM se le realizaron modificaciones, estructurales en
las que se incorporaron asignaturas de propedéutica-fisiopatologia y patologia en el primer
semestre del tercer afio de la licenciatura. Se integré la ensefianza de la patologia de los
sistemas en cada una de las unidades tematicas. Y la asignatura de Medicina General |

paso de semestral a anual y conservo el numero de créditos.
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Y se mantuvo activo este plan sin modificaciones por otros 5 afios hasta que se realizé un
analisis de la situacion del rendimiento académico de los alumnos y se detectd: Alto indice
de no aprobacion en asignaturas basicas, escasa correlacion entre la calificacion otorgada
por el profesor y la obtenida en las evaluaciones departamentales en algunas asignaturas,
y desconocimiento de algunos alumnos y profesores del Plan Unico de Estudios. Estos
resultados le dieron al H. Consejo Técnico y a las autoridades las pautas para tomar la
decision de integrar una Comision de Evaluacion del Plan Unico de Estudios. Esta comision
se estableci6 el 26 de mayo de 2004 y se integraron por seis consejeros (dos
representantes por area; basica, clinica y sociomédica), dos alumnos consejeros, dos

profesores eméritos y cuatro funcionarios.

Para 2008 esta comisién habia realizado diversas evaluaciones y estadisticos para decidir
con base en la normatividad del Marco Institucional de Docencia en el inciso Ill numeral 20,
donde establece que cada seis afios los consejos técnicos de las escuelas y facultades
deben realizar un diagndstico institucional del plan de estudios y tienen un plazo de 18
meses para realizar cambios o adecuaciones al plan vigentes (...), por lo que se conformo

la propuesta de modificacién del Plan Unico de Estudios.

El trabajo colegiado, iniciado en 2004 por la FM culmin6é en el 2008 con la definicion del
perfil del egresado por competencias. Entre otras cosas se realiz6 la revision de los
contenidos de las asignaturas se decidié identificar el curriculo nuclear (core curriculum)
para evitar la redundancia e irrelevancia de la informacion y hacer énfasis Unicamente en
aquellos puntos que se consideraron imprescindibles para la practica del médico general.
Este plan tiene como objetivo “Formar médicos capaces y competentes para ejercer la

Medicina general de calidad en ambientes complejos y cambiantes mediante””:

e Los conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y valores con ética y
profesionalismo para resolver problemas de salud, integrando de manera apropiada
las disciplinas biomédicas, clinicas y sociomédicas.

e La aptitud clinica para la promocién, preservacion y recuperacion eficaz y eficiente
de la salud en individuos y poblaciones.

¢ El pensamiento critico, la practica reflexiva y la educacién continua para la solucion
de problemas de salud, aplicando la mejor evidencia cientifica para la toma de

decisiones clinicas.
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e Las tecnologias de comunicacion e informacion para el manejo efectivo de los

problemas.

El Plan de Estudios 2010 esta formado con la intencion de que el estudiante desarrolle
competencias y cumpla el perfil de egreso. A continuacién, se enlistan las competencias

descritas en el Plan con sus definiciones’.

1. Pensamiento critico, juicio clinico, toma de decisiones y manejo de informacion.

a. Aplica de manera critica y reflexiva los conocimientos provenientes de
diversas fuentes de informacién para la solucién de problemas de salud.

b. Utiliza la metodologia cientifica, clinica, epidemiolégica y de las ciencias
sociales para actuar eficientemente ante problemas planteados en el marco
de las demandas de atencion de la sociedad actual.

2. Aprendizaje autorregulado y permanente.

a. Ejerce la autocritica y toma conciencia de sus potencialidades y limitaciones
para lograr actitudes, aptitudes y estrategias que le permitan construir su
conocimiento, mantenerse actualizado y avanzar en su preparacion
profesional conforme al desarrollo cientifico, tecnoldgico y social.

b. Identifica el campo de desarrollo profesional inclusive la formacién en el
posgrado, la investigacién y la docencia.

3. Comunicacion efectiva.

a. Establece una comunicacién dialogica, fluida, comprometida, atenta y
efectiva con los pacientes basada en el respeto a su autonomia, a sus
creencias y valores culturales, asi como en la confidencialidad, la empatia y
la confianza.

b. Utiliza un lenguaje sin tecnicismos, claro y comprensible para los pacientes
y sus familias en un esfuerzo de comunicacion y reconocimiento mutuo.

c. Comunicarse de manera eficiente, oportuna y veraz con sus pares e
integrantes del equipo de salud.

4. Conocimiento y aplicacion de las ciencias biomédicas, sociomédicas y clinicas en el
ejercicio de la Medicina.

a. Realiza su préctica clinica y la toma de decisiones con base en el uso
fundamentado del conocimiento tedrico, el estudio de problemas de salud,
el contacto con pacientes y las causas de demanda de atencibn mas

frecuentes en la Medicina general.
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5. Habilidades clinicas de diagnéstico, prondstico, tratamiento y rehabilitacion.

a.

Realiza con base en la evidencia cientifica, clinica y paraclinica, el
diagnéstico y tratamiento de los padecimientos mas frecuentes, el prondstico
y la rehabilitacion del paciente y/o familia de manera eficaz, eficiente y
oportuna.

Orienta y refiere oportunamente al paciente al segundo o tercer nivel cuando

se haya rebasado la capacidad de atencion en el nivel previo.

6. Profesionalismo, aspectos éticos y responsabilidades legales.

a.

Ejerce su practica profesional con base en los principios éticos y el marco
juridico para proveer una atencidbn médica de calidad, con vocacién de
servicio, humanismo y responsabilidad social.

Identifica conflictos de interés en su préctica profesional y los resuelve
anteponiendo los intereses del paciente sobre los propios.

Toma decisiones ante dilemas éticos con base en el conocimiento, el marco
legal de su ejercicio profesional y la perspectiva del paciente y/o su familia
para proveer una practica médica de calidad.

Atiende los aspectos afectivos, emocionales y conductuales vinculados con
su condicién de salud para cuidar la integridad fisica y mental del paciente,
considerando su edad, sexo y pertenencia étnica, cultural, entre otras

caracteristicas.

7. Salud poblacional y sistema de salud: promocion de la salud y prevencion de la

enfermedad.

a.

Identifica la importancia de su practica profesional en la estructura y
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud de tal forma que conlleve a
una eficiente interaccion en beneficio de la salud poblacional.

Fomenta conductas saludables y difunde informacién actualizada tendiente
a disminuir los factores de riesgo individuales y colectivos al participar en la
dinamica comunitaria.

Aplica estrategias de salud publica dirigidas a la comunidad para la
promocion de la salud, prevencién de enfermedades, atencion a situaciones
de desastres naturales o contingencias epidemiologicas y sociales

integrandose al equipo de salud.

8. Desarrollo y crecimiento personal.
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a. Plantea soluciones y toma decisiones con base en el conocimiento de su
personalidad para superar sus limitaciones y desarrollar sus capacidades.

b. Cultiva la confianza en si mismo, la asertividad, la tolerancia a la frustracion
y a la incertidumbre e incorpora la autocritica y la critica constructiva para su
perfeccionamiento personal y el desarrollo del equipo de salud.

c. Reconoce sus alcances y limitaciones personales, admite sus errores y
muestra creatividad y flexibilidad en la solucion de problemas.

d. Ejerce el liderazgo de manera efectiva en sus escenarios profesionales,
demostrando habilidades de colaboracion con los integrantes del equipo de
salud.

e. Utiliza los principios de administracion y mejoria de calidad en el ejercicio de

su profesion.

Por lo tanto, en el Plan 2010 se pueden ver las competencias que se esperan cuando el
médico egrese de la Facultad, y se describen a que se refiere cada una de las
competencias. Para alcanzar este perfil y aplicar el Plan 2010 se pueden enumerar distintos

retos de aplicacion.

Algunos de estos retos estan descritos en el plan como son: la comunicacion con el
paciente, la ética y el profesionalismo, la informatica médica y la Medicina basada en
evidencias’. El reto mas grande es quizas el de la formacién docente, donde ahora con
estos cambios el profesor tiene que tener herramientas pedagogicas distintas para poder
abordar el conocimiento y lograr las competencias planteadas. El Plan 2010 también tiene

un enfoque hacia la integracion del conocimiento y una vision holistica del paciente.

En el siguiente capitulo se mostrara donde esta situado el estudiante en el quinto afio de la
carrera en su rotacién de cirugia general para proveer de un contexto de la poblacién

objetivo de este estudio.

El estudiante de Medicina en la FM estudia dos afios por los ciclos basicos en el cual suelen
incluir practicas de laboratorio y comunidad, dos afios y medio en los ciclos clinicos donde
se acerca a los individuos enfermos y sanos, posteriormente culmina en el internado y
servicio social que en la mayoria de los casos se desarrollan practicas supervisadas. El

internado tiene un componente practico muy elevado, en el cual la interaccion del estudiante
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el personal de salud, y los pacientes es mucho mayor que durante su formacién médica
previa, que se rigen bajo varios reglamentos, la NOM 234-SSA1-2003%, el de la sede en el
gue se desenvuelve su internado, y el de la FM. Este contexto hace muy particular este afio

de formacion.

La particularidad de cada una de las caracteristicas del contexto juega un papel importante
en el estudiante, para comenzar con la eleccién de la sede, el alumno que obtiene el
promedio mas alto durante los primeros afios de la carrera puede elegir primero y asi hasta
el promedio mas bajo de la carrera®. La percepcién del contexto en donde se desenvuelven
los estudiantes puede ser una manera de analizar lo que sucede de una manera holistica
en la formacién de los médicos internos. Para abordar la percepcién del contexto se puede
guiar por medio de los niveles que Hafferty describi6, él plantea tres ambientes
interrelacionados en los que se puede entender a la educacién médica, el primero, lo que
se dice, pretende y formalmente se ofrece en el curriculo (curriculo escrito), el segundo lo
no escrito, que se ensefia conforme se va presentando (curriculo informal), y por Gltimo una
serie de influencias que se insertan en la estructura y la cultura organizacional (curriculo

oculto)®®.

El médico interno entra por primera vez a un afio cien por ciento hospitalario donde trata de
buscar la pertenencia en un grupo. El intercambio de capital, juega un papel importante en
el &mbito hospitalario, este lugar social, como explica Bourdieu, tiene diferentes capitales
como el cultural, material y simbélico®”°8, donde el médico encuentra diferencias entre los
cbdigos, normas y valores que se han inculcado en los afios dentro de la comunidad

universitaria entran en disonancia con los que se utilizan dentro del contexto hospitalario.

El contexto organizacional en el que estan inmersos los estudiantes tienen caracteristicas
singulares como la jerarquia, la comunicacion, los grados de autonomia en la toma de
decisiones, este contexto tiene particularidades independientes dependiendo el hospital en

el que esta el estudiante, por lo que pudiera variar en algunos aspectos®.

Las diferencias de lo que el estudiante hace y lo que “deberia de hacer”, han sido descritas
como incongruencias, por ejemplo Fortoul menciona las grandes contradicciones del
médico formador que pide a los estudiantes no fumar, vestir el uniforme limpio o acudir a
las sesiones académicas puntualmente, cuando el profesor no realiza ninguna de estas

acciones, entonces el estudiante puede entrar en disonancia cognitiva®.
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Rotacion de Cirugia General

El mapa curricular de la FM se divide en cuatro fases; la primera fase comprende del primer
hasta el cuarto semestre de la carrera, en donde hay 16 asignaturas y tiene como elemento
primordial el area de conocimiento biomédico y sociomédico. En la segunda fase se
encuentra del quinto al noveno semestre, donde hay rotaciones y asignaturas en su
totalidad son 26. En la tercera fase se encuentra el décimo y onceavo semestre en una
rotacion de IMP que comprende seis rotaciones (Ginecologia y obstetricia, Medicina
Familiar, Urgencias, Pediatria, Medicina Interna y Cirugia general). En la cuarta y Gltima
fase se considera el doceavo y treceavo semestre que corresponden al servicio social

obligatorio para todo médico segun la Ley Reglamentaria del Articulo Quinto Constitucional.

La asignatura de cirugia se encuentra en las tres primeras fases del mapa curricular antes
mencionado. En la primera fase se lleva un curso obligatorio titulado “Introduccién a la
cirugia”. En este curso se estudian temas como®::
1. Antecedentes hist6ricos de la cirugia.
Etica, investigacion y docencia en cirugia.
Area quirurgica.
Asepsia y antisepsia.
Introduccion a la entrevista clinica.
El acto quirtrgico.
Trauma en cirugia.

Infeccién en cirugia.
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Cicatrizacion.

En la segunda fase la asignatura de cirugia es una rotacién clinica que lleva por nombre
“Cirugia y urgencias médicas” en la cual se ven temas como:
1. Bases oncoldgicas de la cirugia.
Cirugia de invasividad minima.
Patologia quirtrgica de la piel y tejido subcutaneo.
Patologia quirGrgica de tumores de cuello.
Patologia quirargica de la mama.
Patologia quirdrgica del esé6fago y el diafragma.

Enfermedades quirdrgicas de estbmago y duodeno.
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Patologia quirtrgica de intestino delgado.
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9. Patologia quirtrgica de colon.

10. Enfermedades ano-rectales.

11. Patologia quirurgica del apéndice.

12. Patologia quirdrgica del higado.

13. Patologia quirargica de vesicula y via biliar.

14. Patologia quirargica del pancreas.

15. Patologia quirdrgica del bazo.

16. Hernias de pared abdominal.

17. Padecimientos quirargicos vasculares periféricos.

18. Trasplante.

En décimo semestre se encuentra el IMP donde el estudiante tiene la posibilidad de aplicar
los conocimientos adquiridos en la carrera en una sede clinica. Generalmente estas sedes
son de segundo o tercer nivel de atencion y los estudiantes tienen diversas funciones en el
hospital. En las rotaciones que he mencionado se encuentra cirugia general y en ésta el

programa académico de la Facultad enlista los siguientes temas a aprender

rotacion®:
1. Pancreatitis.
2. Pie diabético.
3. Patologia colonica.
4. Enfermedad &cido — péptica.
5. Enfermedades ano-rectales.
6. Trastornos hidroelectroliticos y acido-base.
7. Padecimientos vasculares de miembros inferiores.
8. Etica médica.
9. Nodulo tiroideo solitario.

=
o

. Hiperplasia prostatica benigna.

[EEN
=

. Apendicitis aguda.

=
N

. Colecistitis aguda y crénica.

=
w

. Hernias de pared abdominal.

[E
n

. Oclusién intestinal.

=
a1

. Enfermedades por reflujo gastro-esofagico.

=
[o2]

. Cancer gastrico.
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Ahora ya se revisaron todos los temas que los estudiantes desarrollan por medio del
proceso educativo, por lo tanto, se puede dar cuenta que algunos de los temas se repiten
y otros se complementan. La importancia de estos ultimos temas es que cuando en su
abordaje seran aplicados en pacientes reales en contextos clinicos diversos y es por ello
que el MEDAPROC plantea describir actividades profesionales confiables a los estudiantes
para el aprendizaje. A continuacioén, se hara una descripcion del MEDAPROC, asi como el
modelo tedrico que lo sustenta.

MEDAPROC

El Modelo Educativo para Desarrollar Actividades Profesionales Confiables “MEDAPROC”,
surge en el 2012 con un grupo interdisciplinario en la FM de la UNAM, con el fin de
desarrollar un modelo de educacién basada en competencias. Uno de los objetivos de este
modelo es generar un continuum en la educacion médica, desde los primeros afios de la
carrera hasta la educacién de posgrado®.

Este modelo surge con la necesidad de llevar a la practica las competencias® y se divide

en tres fases para su implementacién a continuaciéon se muestra en la ilustracion 1

llustracion 1Modelo Educativo para Desarrollar Actividades Profesionales Confiables

Modelo Curriculo / Aplicacion

| | Practica
Niwve -

i * Clinica

APROC é Dominios Blogues Unidad Temas T Y

deseado Reflexidn

* Materias del Pian 2010 Hito Cédula
. Plan Unico de Especialzaciones {Agenda def dia)
Competencias Médicas Subtemas Eralacion

por dominio
| /\ L

Canfighle Mo confiable

*Tomado y adaptada de Hamui-Sutton A, Varela Ruiz M, Ortiz Montalvo A, Torruco Garcia U. Modelo

Educativo para desarrollar actividades profesionales confiables (MEDAPROC). Rev Med Inst Mex Seguro Soc.
2015;53(5):616-629

En los siguientes parrafos se describira una a una las partes del modelo. En la parte que se
titula “Modelo”, se puede leer “APROC?”, las siglas se refieren a Actividades Profesionales

Confiables, que son las acciones que se espera que un profesional pueda realizar de
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manera no supervisada y sean ejecutadas con estandares de calidad. De la APROC siguen
los dominios, para fines de explicacion esto se puede leer como una competencia. Una
APROC puede tener varias competencias dependiendo del medio en el que se inserte, por
ejemplo, una actividad sencilla como suturar a un paciente, puede tener las competencias
del plan 2010 (mencionadas en el capitulo anterior), la tres de comunicacién efectiva y la
cuatro (conocimiento y aplicaciéon de las ciencias biomédicas, sociomédicas y clinicas en el

ejercicio de la Medicina).

Las subcompetencias, como la palabra compuesta lo indica son una parte mas especifica
de las competencias, sigamos con el ejemplo de las suturas. Para que un estudiante pueda
suturar a un paciente en el area de urgencias tiene que ejercer la competencia nimero tres,
comunicacion efectiva, pero si recordamos en el plan de estudios del capitulo anterior esta
competencia tiene tres subindices, entonces en el inciso b es el que mejor se acopla para
realizar una sutura a un paciente. Este inciso menciona textualmente “utiliza un lenguaje
sin tecnicismos, claro y comprensible para los pacientes y sus familias en un esfuerzo de

comunicacion y reconocimiento mutuo.

Al utilizar la especificidad de la competencia se puede conocer que es lo que se espera del
estudiante para una tarea o accion especifica, tratando de hacer mas facil su valoracion. El
ejemplo anterior no quiere decir que solamente se utilice una competencia o
subcompetencia para cada APROC mas bien es posible utilizar varias. El equipo o la
persona que éste utilizando el modelo debe especificar cuales pueden utilizarse para que

cuando se lleve a la practica se ponga énfasis en la competencia a tratar.

La siguiente parte del modelo tiene por titulo “Curriculo”, este se relaciona con su insercion
del Plan de estudios al modelo, en nuestro caso es del Plan 2010 de la carrera de médico
cirujano de la FM de la UNAM en Ciudad Universitaria. Primero se busca el bloque en donde
se planea insertar la APROC. Si se continua con el ejemplo de la sutura de un paciente, el
bloque puede insertarse dependiendo el énfasis que se quiera dar a la ensefianza, si lo
gueremos poner en el bloque de clinicas, entonces podriamos darnos una idea de cual es
el aprendizaje previo que tiene el estudiante y cuéles son los objetivos de aprendizaje en

este bloque.

Posteriormente esta la secciéon de la “Unidad”, tenemos que saber en qué unidad se puede
ubicar para nuestro Plan 2010, tenemos dos opciones una colocarlo en la unidad de Cirugia

y Urgencias Médicas o en la unidad del IMP. Para seguir con nuestro ejemplo de la sutura
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este se inserta en la unidad del IMP, en este se tienen objetivos de aprendizaje y
competencias a desarrollar por los estudiantes. En la ilustracion 1 sigue la imagen que se
lee “temas”, este es aun mas especifico de qué se quiere ensefar entonces se acota aun
mas en el IMP se puede ensefiar en dos rotaciones, ya sea en urgencias o en cirugia. Para
seguir con el ejemplo se va a elegir cirugia. Los subtemas se refieren al desglose de
conocimientos que se adquieren. Si englobamos el ejemplo de sutura en el modelo la parte
de curriculo quedaria asi: el bloque es clinicas, la unidad es IMP, con el tema de manejo

de las heridas quirtrgicas y con el subtema heridas quirtrgicas.

Por ultimo, el apartado de aplicacion, el primer cuadro se puede ver “nivel deseado”, este
se refiere a lo que se espera que el estudiante alcance una vez completada la APROC,
para este caso de un estudiante de pregrado en la adquisicién de conocimientos quedaria
en el nivel de competente segun los niveles de novato a experto publicados 1980 por los

hermanos Dreyfus® (que se explicaran a detalle mas adelante).

Debajo de este se lee hito, la definicion literal se refiere segun la Real Academia Espafiola
como; unido, inmediato?, pero en realidad en el modelo retoma la traduccién literal de
milestone de la propuesta de la ACGME, en nuestro ejemplo de sutura, seria: Manejo de

heridas que requieren sutura en el primer y segundo nivel de atencion.

Antes de presentar el cuadro de practica clinica y reflexion se muestra la caratula de una
cédula o agenda del dia siguiendo el ejemplo que se ha desarrollado. Sin embargo, esta
caratula que pertenece a una cédula del dia, no es aplicable al IMP debido, en gran parte,
al método de ensefianza durante este periodo que se basa en el hacer. Esto hace
complicado utilizar este método que consume tiempo, empero, es pertinente mencionarlo
debido a que pertenece al MEDAPROC. La cedula del dia es aplicable en la fase | y Il del

Plan de Estudios 2010. En la ilustracién 2 se ve aplicado el ejemplo en el modelo.

Se presenta esta caratula para tener una representacion grafica utilizando el modelo de
esta investigacion y ayudar al lector a tener claridad de la relacién que existe con todos los
componentes utilizados en el MEDAPROC. Si se desea conocer mas de la utilizaciéon de
las cedulas se puede acceder al articulo titulado “Desarrollo de competencias en el

pregrado: un modelo con actividades profesionales confiables (APROC)*".
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llustracion 2 Ejemplo de caratula

s

Bloque: Clinica
Sesién: Area quirtrgica

Tema:
Manejo de herida
quirurgica

Subtemas:
Heridas quirdrgicas
Manejo de la herida quirurgica

Nivel deseado
Conocer las indicaciones de sutura en las heridas quirurgicas en el primer
nivel de atencidn.

Si se retoma el segundo cuadro donde se observa la practica clinica y reflexién, este es en
el cual el profesor tiene un papel importante para poder evaluar al estudiante y ayudar a
reflexionar sobre la practica y en la practica. Debajo de este recuadro se muestra que la
evaluacion permite dos opciones que el estudiante sea confiable o no confiable. En la
traduccion original de la EPA confiable significa que el estudiante realiza la APROC de
manera no supervisada de manera correcta y se puede confiar en que lo hace. En la
naturalizacion de la EPA confiable se refiere a que se puede confiar en el estudiante de que
realiza una APROC en el nivel deseado de manera correcta con el nivel de supervisién que

este designado previamente.

La institucion o profesor que utilice este modelo con los pasos antes descritos permitird que
al implementar estrategias mas adecuadas de ensefianza, supervision, reflexion,
evaluacion y realimentacion en la practica clinica, los sistemas de salud tenderan a
funcionar mejor, la calidad de la atenciébn médica se elevard y el bienestar subjetivo del
estudiante se incrementara también fomentando su aprendizaje®. A continuacién, se

revisaran los fundamentos teéricos que utiliza este modelo.
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En 1980 los hermanos Dreyfus, Stuart y Hubert, del departamento de ingenieria y filosofia
respectivamente, en la universidad de California realizaron un reporte titulado “A five stage
model of the mental activities involved in direct skill adquisition”®4. En el que desarrollaron

una propuesta de cinco etapas en las que se pasa al adquirir una habilidad.

Ellos escriben que tienes dos opciones cuando aprendes una nueva habilidad. Uno
aprender por prueba y error, por ejemplo, cuando un bebé aprende a caminar, el bebé se
caey se levanta, hasta que logra caminar sin caerse de manera frecuente. En este ejemplo,
las consecuencias de aprender por prueba y error no son graves, pero, ¢,qué pasa cuando
el error tiene consecuencias mas serias?, por ejemplo, cuando necesitas aprender una
habilidad méas delicada como aprender a pilotar un avién o realizar una cirugia. Es donde

los hermanos Dreyfus presentaron una taxonomia del nivel de desempenio.

Este modelo facilita el avance del estudiante en el desarrollo de una habilidad, debido a que
permite al instructor situar al alumno en un nivel y reconocer las areas de oportunidad que
permitan al estudiante alcanzar el desempefio adecuado de cierta competencia. A

continuacion, se enlistan una a una las etapas®.

1. Principiante
a. Al principiante se le dan reglas para realizar una accién con base en las
caracteristicas basicas, sin considerar el contexto.
2. Principiante avanzado
a. Cuando el principiante alcanza experiencia en situaciones reales comienza
a desarrollar un entendimiento de los contextos en donde se desarrolla.
3. Competente
a. Los estudiantes aprenden a restringir el nimero de posibilidades y las
caracteristicas y aspectos esenciales del gran namero de posibilidades
existentes, y asi el entendimiento y la toma de decisiones se vuelven mas
faciles.
4. Proeficiente
a. Las experiencias estan desvinculadas de la ansiedad de decidir por lo que
se puede aprender mas de la experiencia. Identifica los objetivos a aprender,

pero no sabe cémo aprenderlos
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5. Experto
a. Discrimina y toma decisiones de manera mas rapida y precisa. El estar
expuesto a muchas situaciones reales permite que actie de manera intuitiva

a los retos que se le presenten.

Al final ellos concluyen que toda la ensefianza de una habilidad debe de basarse en este
modelo de desempefio para que se facilite el avance en la adquisiciéon de una habilidad®.
Por lo tanto, en la instruccion de una persona para la ensefianza de cierta habilidad o
conocimiento se espera que utilice menos los pensamientos ejecutivos para que realice las
acciones de manera mas rapida, eficiente y marcadamente automatizada. El conocimiento
del experto, a diferencia del que posee el novato, no difiere sélo en la cantidad o profundidad
de la informacién, sino en su cualidad, ya que es un conocimiento profesional dinamico,

autorregulado, reflexivo y estratégico®®.

EI MEDAPROC sigue las teorias del aprendizaje situado, la practica reflexiva, el aprendizaje
experiencial y la practica deliberada para su aplicacién y uso. A continuacion, se hara una

breve descripcién de cada una.
Aprendizaje situado

Aprender y hacer son conceptos inseparables en la educacion, los estudiantes desde el
aprendizaje escolar es, ante todo, un proceso de enculturacion en el cual los estudiantes
se integran gradualmente a una comunidad o cultura de practicas sociales®. Por ejemplo,
el prescolar que dentro de la escuela le ensefian a cepillarse los dientes después de la
comida. En esta situacion se lleva al nifio con sus compafieros al bafio para realizar la

técnica del cepillado se vuelve parte de sus habitos y cultura.

La psicologia cognitiva asume implicitamente que el conocimiento puede abstraerse de las
situaciones en las que se aprende o se emplea®’. En oposicién a esta corriente la teoria del
aprendizaje situado como menciona Hendricks, los educandos deberian aprender
involucrandose en el mismo tipo de actividades que enfrentan los expertos en diferentes

campos del conocimiento®.
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Por otro lado, los tedricos de la cognicion situada presentan esta teoria de la ensefianza y
aprendizaje, aseguran que las préacticas situadas mejorarian a aumentar la transferencia de
aprendizaje a problemas de situaciones del mundo real®®. Estos tedricos parten de la
premisa que el conocimiento es situado, es parte y producto de la actividad, el contexto y

la cultura en que se desarrolla y se utiliza®’.

La transferencia de la memoria de corto plazo a largo plazo mejora por medio del
aprendizaje situado y es aun mejor la retencién cuando se sitda en un contexto familiar para
el educando®. Es por ello que la mayoria de las carreras universitarias requieren un tiempo
de “practicas profesionales” en las que el estudiante que cumple con cierto porcentaje de
créditos aprobados del programa académico realiza actividades asociadas al area de
conocimiento adquirido donde los expertos de las diferentes areas laboran. En la educacion
médica no es la excepcidn, se sabe que los médicos especialistas reconocen la importancia

de estar en contacto con el mundo real y tener un aprendizaje situado .
Jean Lave explica el concepto de situado de la siguiente manera:

Situado (...) no implica algo concreto y particular, o no generalizable o no imaginario.
Implica que una determinada préactica social esta interconectada de multiples
maneras con otros aspectos de los procesos sociales en curso dentro de sistemas

de actividad en muchos niveles de particularidad.

Esta percepcién de “situado”, por lo tanto, podria aplicarse a que cualquier conocimiento es
situado, debido a que ocurre en un contexto y situacién determinada. Sin embargo, cuando
hablamos de la educaciéon médica como antes se habia mencionado es primordial que los

estudiantes tengan un aprendizaje del conocimiento en un contexto real.
Practica reflexiva

Schon, tenia la preocupacion de la ruptura de la escuela con la vida, lo que se puede
interpretar como la desvinculacion de la ensefianza de la vida académica con los problemas
de la vida cotidiana. Para la ensefianza el autor propone tres momentos para asi escrudifiar
la practica reflexiva; que el estudiante quiera intervenir de manera concreta en una situacion
real, que utilice por igual las acciones y las palabras, y por ultimo, depende de una accién

reciproca’.
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La practica reflexiva tiene su base en el aprendizaje profundo de experiencias pasadas 2.
Pero que entendemos por reflexion, reflexion significa “voltear” o pensar en tu experiencia’,
esta palabra ha sido entendida por diversos autores como, Boenink, quien sugiere que la
reflexion requiere la consciencia integrada de diferentes perspectivas y visiones en la

practica’™.

Especificamente en Medicina ha sido descrita como la accidbn de pensar critica y
conscientemente en la practica de uno mismo’™. Pero esto es importante debido a que la
autopercepcion de la realidad esta mediada por un proceso de reflexion de uno mismo.
Ewen, enfatiz6 la importancia de cuestionar la verdad y el conocimiento tanto de uno mismo

como el de los demas por los estudiantes que aprenden sobre si mismos™®

La importancia de la practica reflexiva tiene evidencia y esta indica que si los estudiantes
no tienen claro el propésito de la reflexion y los educadores no tienen un modelo de la
reflexion como comportamiento, es probable que se infravalore esta habilidad, a pesar de
la asociacién que hay entre el aprendizaje y el desarrollo de oportunidades puestas en el

curriculo.

Si se retoma la importancia de la practica es necesario tener claro que es un elemento
crucial para crear significados sobre el aprendizaje’?. Habra que tener en cuenta que los
elementos clave de la practica reflexiva son aquellos que surgen de la experiencia y los

resultados del cambio’s.

Las dificultades para la ensefianza de la reflexion se han identificado en la educacion
farmacoldgica donde las herramientas pedagoégicas de los docentes son escasas, por
consiguiente la limitacion en la ensefianza’. Una vez que se identifica el problema se
realizan estudios para identificar los obstaculos para evaluar la practica reflexiva, como
son’s;

e La ausencia de herramientas validadas

e Incertidumbre en el propésito, proceso (objetivo) contra el producto (subjetivo)

e La capacitacion docente y los recursos

e Autenticidad, los aprendices se adaptan a las reflexiones y a las evaluaciones

¢ Cémo motivamos a la reflexién honesta?

e La evaluacion genera fatiga
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En la tabla 2, se describen autores representativos en la practica reflexiva, que representan
sus resultados acerca de la reflexion en las personas, para llevarlo a la practica, por medio

de la observacion y evaluacion de sus resultados.

Tabla 2 Linea del tiempo de los educadores clave en el desarrollo de la practica reflexiva

Dewey Pensamiento reflexivo La reflexion por medio de inferencias y “Entrenamiento

1910 duro por habito”
Polanyi Dimensioén tacita El conocimiento tacito “Sabemos mas de lo que podemos
1967 decir’
Schon Racionalidad técnica Reflexion en la accion y durante la accion
1983
Kolb 1984 | La teoria experiencial Integrando a teoria y la practica
Boud et al 7 elementos del (1) Regresando a la experiencia (2) Tratar los
1985 proceso de reflexion = sentimientos (3) Asociacion (4) Integracion (5) Validacion
(6) Aprobacion (7) Resultados y acciones
Mezirow Transformacién del Distingue entre el no reflexivo, el reflexivo y el reflexivo
1990 aprendizaje critico

*Tomada y adaptada de Tsingos C, Bosnic-Anticevich S, Smith L. Reflective practice and its implications for pharmacy

education 20147

En la tabla 2 se observan los diferentes enfoques de la practica reflexiva, se puede
interpretar con estas miradas que el pensamiento se desarrolla por medio de la reflexion y
no Unicamente por medio de la experiencia. Por ejemplo, en el cuadro se expone una vision
breve del enfoque de Dewey, en el cual habla que el medio para lograr una reflexion del
estudiante es extraer un juicio de un hecho o accién. Esto es compatible con la vision de

Schon quien menciona donde se debe realizar la reflexion.

Para Boud la reflexion es una serie de pasos sisteméaticos que se repiten para alcanzar un
aprendizaje similar en todos los estudiantes, esto no dista de la educacion cientifica de la
postura deweyniana, que resalta la importancia del método y la sistematizacién. Por otro
lado, Mezirow habla de una taxonomia de la reflexion que ayuda a clasificar la practica y
moverse entre una y otra, lo que puede ayudar para realizar un acto de metacognicion al

incluir la practica reflexiva en el quehacer docente.
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La préactica reflexiva permite el uso de competencias descritas en el Plan 2010 como el
aprendizaje autodirigido y el pensamiento critico. También la practica reflexiva permite

desarrollar en el estudiante la practica de la metacognicién en todo lo que hace.
Teoria del aprendizaje experiencial

El término "experiencial" se utiliza para diferenciar la teoria del aprendizaje experiencial de
las teorias cognitivas del aprendizaje, que tienden a enfatizar la cognicién sobre el afecto y
las teorias del aprendizaje conductual que niegan cualquier papel para la experiencia

subjetiva en el proceso de aprendizaje’®.

Dewey menciona en su escrito Experiencia y educacion que conforme se amplia la
experiencia se organiza mas, y se aproxima a una forma de organizacion mas madura y
habil similar a la de un experto’. Por lo tanto, la asociacién del conocimiento nuevo con
experiencias personales previas, contextualizadas en un entorno real ayudan a

comprensioén critica del conocimiento.

La Teoria del Aprendizaje Experiencial (TAE) define el aprendizaje como "el proceso
mediante el cual se crea el conocimiento a través de la transformacion de la experiencia”.
El conocimiento resulta a partir de la combinacién de tomar y transformar la experiencia®.
Esta teoria esta en concordancia con el paradigma constructivista donde el individuo es

conducido a nuevas ideas y aprendizajes.

La TAE sugiere que el aprendizaje requiere habilidades opuestas que el aprendiz debe
elegir continuamente, para utilizar sus habilidades de aprendizaje en una situacion
especifica. Los observadores estan a favor de la observacion reflexiva y el hacedor esté a
favor de la experimentacion activa. Un ejemplo es; cuando se compra un ordenador portatil
tienes dos opciones, o puedes prenderlo y usarlo intuitivamente “aprendiendo en el camino”,

o bien podrias leer el manual y posteriormente utilizarla “observador reflexivo”.

Empero, esta division entre observador y hacedor dentro del conocimiento no es algo nuevo
Dewey, intenta equilibrar estos dos criterios que parecen antagonicos, entre las actividades
“académicas”, las procedimentales, y el desarrollo intelectual, social y personal’. El
aprendizaje experiencial plantea la necesidad de relacionar el contenido por aprender con

las experiencias previas como un primer paso para ampliar y organizar la experiencia.
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Esta teoria va ligada a los estilos de aprendizaje, se pueden describir sus caracteristicas
en cinco niveles particulares; tipo de personalidad, especializacion educativa, carrera
profesional, rol de trabajo actual y competencias adaptativas®!. Si se pone énfasis en seguir
una guia esta TAE, se concluye que el proceso de ensefianza aprendizaje tiene que ser

flexible para los diferentes ambientes en donde se desarrolla.

Asi esta teoria esta vinculada con un paradigma constructivista ya que se refleja el
estudiante como un aprendiz activo que se le conduce a nuevas ideas y aprendizajes por
medio de la experiencia. Los principios deweynianos mostraron un desempefio académico
mas efectivo con ventajas significativas en los rubros de; desarrollo personal, en

pensamiento, toma de iniciativas respecto a su propia vida y en ajuste social*.

Por otro lado, Schén propone cuatro constantes en la reflexién practica que se pueden

tomar en cuenta al examinar la actuacion de los estudiantes y profesionales en formacion’:

¢ Los medios, lenguajes y repertorios con lo que los profesionales/docentes describen
la realidad y llevan adelante determinadas acciones.

e Los sistemas de apreciacion con que centran los problemas, para la evaluacion y
para la conversacion reflexiva.

e Las teorias generales que aplican a los fenébmenos de interés.

e Los roles en los que se sitllan sus tareas y mediante los cuales delimitan su medio

institucional.

A modo de conclusién de estas constantes se diria que los estudiantes que se enfrenten a
problemas reales en escenarios reales que permitan una reflexion durante y después de la

accioén, permite un aprendizaje experiencial y una practica reflexiva.
Practica deliberada

Existe una frase coloquial que dice “La practica hace al maestro”, s Esto significa que las

personas que practicaran mucho serian expertas?

La teoria de la practica deliberada, se fundamenta en las caracteristicas especificas de la
practica para desarrollar la pericia y lograr el grado de experto®?. Bryan y Harter en 1897

realizaron un estudio con operadores de cédigo Morse durante 11 meses, para determinar
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como incrementar de manera significativa sus habilidades a través de esfuerzos

deliberados para mejorar en su trabajo y obtener recompensas®.

Esto fue estudiado por las empresas para buscar que sus trabajadores aumentaran su
desempenfio. En un estudio realizado por 20 semanas en mecandégrafos con mas de 10 afios
de experiencia, un aumento en su desempefio de 58% a 97% tras implementar un sistema

de recompensas por buen desempefio®.

El objetivo de los estudios con empresas era mejorar la productividad y mejorar obviamente
el dinero para ellos, pero si extrapolamos esto al nivel educativo entonces para alcanzar el
nivel de experto en cierto dominio no es suficiente con dominar el conocimiento existente,
asi como las técnicas, para desempefiar el nivel de experto se debe afiadir innovaciones y

contribuciones al dominio®.

Nadie se convierte en un profesional sobresaliente sin experiencia, pero la experiencia no
basta para que las personas se conviertan en expertos®. El aspecto esencial para el
acercamiento del desempefio de un experto es enfocarse en identificar el comportamiento

reproducible y representativo de tareas asociadas a un dominio®.

En el siglo pasado de Groot, realizé un estudio en el laboratorio donde identificaba eventos
criticos en el ajedrez. Extrajo entonces situaciones en las que los expertos en ajedrez se
encontraban en aprietos y le dio esas posicione a otros jugadores secuencialmente para
ver las jugadas que relializaban®. Entonces estas situaciones pueden ser ensefiadas de
manera sistematica para alcanzar el grado de experto en los estudiantes. Esto no es ajeno
a la Medicina donde se ha estudiado que el desempefio destacado, esta relacionado

estrechamente con la practica con realimentacién durante el entrenamiento médico®.

La edad en la que los expertos tipicamente alcanzan su pico de desempefio es en la tercera
y cuarta década de la vida, en las artes y ciencias, y un poco antes en los deportes®. Pero
esto no seria funcional en nuestro sistema de educacién actual donde se espera que un
profesionista sea competente para su labor a la edad promedio de 25 afios. Es por ello que
los educadores deberian de crear oportunidades para la practica deliberada, apropiada para
el estudiante en cierto nivel de desarrollo. Las caracteristicas de la practica deliberada

segun Ericsson son®"88:
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e El establecimiento de actividades con objetivos definidos
¢ La motivacion individual para alcanzar los objetivos
e Larealimentacion constante e inmediata

e La oportunidad de repetir

En el area de la salud, la practica deliberada es un marco tedrico que consiste en
actividades planeadas basadas en objetivos especificos y precisos para adquirir, desarrollar
y perfeccionar destrezas cognitivas y motoras®. Que tienen que ser cuidadosamente

planeadas para no comprometer la seguridad del paciente.

El MEDAPROC utiliza estas teorias mencionadas para mejorar la adquisicion de
conocimiento y realizarlo de manera efectiva y sistematica, es por eso que se eligi6 como
modelo a seguir para la realizacion de las herramientas pedagdgicas a desarrollar en este
proyecto. A continuacion, se muestran elementos del método cientifico para desarrollar una

investigacion en forma.

¢, Cudles son los elementos que debe contener una guia educativa para desarrollar
actividades profesionales confiables con base en el MEDAPROC para un médico interno

de pregrado al terminar su rotacién de Cirugia General?

Desde la implementacién del Plan de Estudios 2010, se ha visto la dificultad de la FM para
llevar a la practica las competencias, a pesar de que el plan describe varias formas
didacticas de estimular la aplicacion y ensefianza de las competencias. Esta herramienta
aspira a proveer a los docentes de una forma sistematica para que los estudiantes

desarrollen las competencias dentro del aula o en entornos clinicos.

Este instrumento por medio de su aplicacion permite a los docentes realizar una reflexion
acerca de la ensefianza para que utilicen las competencias como eje de su docencia. Su
aplicacion también permite la evaluacion de los estudiantes. Esto no es excluyente, mas
bien su objetivo es incluir diversas herramientas para la ensefianza de manera sistematica

y como eje utilizar las competencias para la ensefianza de los estudiantes en la carrera.
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Desarrollar una herramienta pedagégica para asegurar que las APROC de los estudiantes
de internado médico en la rotaciéon de cirugia sean confiables, con base en el Plan 2010
mediante la aplicacién del MEDAPROC.

Esta investigacion busca ofrecer una opcién para operacionalizar las competencias en la
gue esta basado el curriculo de la Facultad de Medicina en el Plan 2010, por medio de una

herramienta pedagogica para el internado médico en la rotacion de cirugia general.

La utilizacién de las APROC ayudan al proceso de ensefianza-aprendizaje en la practica

clinica
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Método

Se utiliz6 un método mixto siguiendo el modelo para desarrollar instrumentos®. Este
modelo utiliza la informacion cualitativa que fue el soporte para desarrollar el instrumento
gue seria validado en una segunda parte. Por lo tanto, esta investigacion se integré por dos
fases, la cualitativa que empled la técnica de Grupos Focales (GF) y posteriormente la fase
cuantitativa que se llevé a cabo con la técnica Delphi modificada®. Se expondran mas

adelante las dos fases de manera separada y secuencial.

Esta fase permite investigar el contexto en donde se desarrolla el estudiante, ademas de
identificar las actividades que realiza en su afo clinico. Es relevante utilizar este método

para explorar y conocer el fenébmeno a estudiar.

La poblacion fue: pasantes del servicio social de la FM de la UNAM, Ciudad Universitaria,
gue rotaron por el servicio de CG en el Internado Médico. Profesores titulares del IMP de la
FM, de la rotacion de CG.

Se utilizé una muestra por conveniencia, donde participaron 10 profesores y 12 pasantes
del servicio social, estos participantes venian de diferentes sedes hospitalarias (IMSS,
ISSTE, Secretaria de salud de la ciudad de México, Institutos Nacionales de Salud y
hospitales privados) de diferentes partes del pais (Mérida, Ciudad de México, Estado de
México, Baja California). En la tabla 3, que se muestra mas adelante se puede encontrar la

distribucién de los participantes en los GF.

El grupo de trabajo construyd el arbol de categorias (anexo 1). Este contiene seis grandes

rubros; consulta externa, urgencias, quiréfano, hospitalizacion, actividades académicas y
categorias transversales, estos se refieren a las actividades que realizan los IMP durante
su afo de internado. Posteriormente se construyeron los instrumentos para realizar los GF,
gue consistian en dos guias de entrevista una para los profesores y otra distinta para los

Médicos Pasantes del Servicio Social (MPSS).
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El instrumento para los profesores contenia las siguientes preguntas eje:

P w0 NP

¢ Qué actividades desarrolla el interno en las areas de rotacion de cirugia?

¢, Qué actividades desarrolla solo?

¢En qué actividades requiere supervision?

De las actividades anteriores ¢, Cuales deberia de hacer solo al terminar su rotacién
por (la consulta externa, quiréfano hospitalizacién o urgencias)? Tomando en cuenta

que pueden ser de gran utilidad para su servicio social.

Para el grupo focal de los MPSS, se tuvieron en cuenta las siguientes preguntas eje:

P 0N PR

¢, Qué actividades desarrolla el interno en la consulta externa de cirugia?

¢, Qué actividades desarrolla solo?

¢En qué actividades requiere supervision?

¢ De las actividades anteriores, cudles deberia hacer solo al terminar su rotaciéon por
consulta externa, tomando en cuenta que pueden ser de gran utilidad para su

servicio social?

Las dimensiones de este estudio son las cuatro preguntas eje de los instrumentos, que si

se revisan con detenimiento abordan los mismos rubros entre los participantes. Una vez

realizados los GF se tenian en cuenta temas y actividades distintas para cada espacio de

rotacion dentro del servicio de CG y se hacia mencién en caso de que no salieran de

manera espontanea. A continuaciéon, se muestran las areas de rotacién del servicio de CG

con los temas y las actividades.

Consulta externa

Temas Actividades

Enfermedad acido péptica e Prescripcion (realiza recetas)
Padecimientos vasculares de e Valoracién de signos vitales
miembros pélvicos inferiores e Practica basada en sistemas
arteriales y venosos e Valoracion de signos vitales
Etica médica e Seguimiento integral

Nodulo tiroideo e Buen uso de los recursos

Hiperplasia prostéatica benigna
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o Enfermedad reflujo gastroesofagico o Capaz de reconaocer la gravedad

e Cancer gastrico del caso

e Colecistitis cronica e Firma la nota médica

e Hernias de pared abdominal e Pacientes pre-quirirgicos

e Colitis Ulcerosa Cronica e Consentimiento informado
Inespecifica (CUCI) e Historia clinica

e Enfermedad de Crohn e Estudios de laboratorios para

e Hemorroides valoracion prequirtrgica

e Enfermedad diverticular ¢ Indicaciones prequirargicas

e Pie diabético e Pacientes pos-quirargicos

e Escrutinio de complicaciones
e Valoracion de herida quirdrgica
e Retiro de puntos

¢ Hojas de alta o referencia

Urgencias

Temas Actividades
e Temas principales e Valoracién inicial (interrogatorio,
e Abdomen agudo exploracion fisica, impresion
e Pancreatitis aguda diagndstica)
e Oclusion intestinal e Consentimiento informado
e Apendicitis aguda e Orden de internamiento
e Colecistitis aguda e Estudios de laboratorio (solicitud,

toma de muestras, llevar las
muestras, recabar e interpretar
laboratorios)

e Ayudantia en quir6fano, curaciones
y procedimientos quirargicos

menores
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Hospitalizaciéon / Piso

Temas

Pancreatitis cronica

Pie diabético

CuCi

Enfermedad de Crohn
Enfermedad diverticular
Adenocarcinoma colorrectal
Hemorroides

Fisura anal

Absceso anorrectal

Fistula anal

Colecistitis cronica

Hernias de pared abdominal

Céncer géstrico

Temas

Abdomen agudo
Pancreatitis aguda
Oclusion intestinal
Apendicitis aguda

Colecistitis aguda

Quiréfano

Actividades

Valoracién

Historia clinica y nota de evolucién
Instalacion de sondas, movilizacion
de drenajes y cambio de vendajes
Curaciones y procedimientos
quirurgicos menores
Realizar/actualizar indicaciones
médicas

Laboratorio (toma de muestras,
recabar e interpretar laboratorios)
Pase de visita

Solicitud de interconsultas
Consentimiento informado

Notas de ingreso, evolucion y alta
médica

Solicitud de hemoderivados

(indicaciones, complicaciones)

Actividades

Prescripcion (realiza recetas)

Antes del acto quirargico

. Valoracion inicial
(interrogatorio,
exploracion fisica,
impresion diagndstica)

. Preparacion del paciente
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. Consentimiento

informado

. Lavado de manos

. Colocacién de uniforme
estéril

Durante el acto quirdrgico

. Asepsia de la region
quirdrgica

. Desempefiar como
ayudante

. Instrumentista

. Guardar el protocolo
quirargico

Después del acto quirdrgico

. Cubrir la herida
quirdrgica

. Quitar campos

. Enviar piezas a patologia

Nota pos-quirtrgica
Esperar a que el paciente sea

llevado a sala de recuperacion

Se realiz6 un trabajo en conjunto con la Secretaria de Educacion Médica y la Secretaria de

Ensefanza Clinica e Internado Médico (SECIM), donde se efectué una capacitacion de los

investigadores en la moderacion de los GF. Posteriormente se solicitd que al término de los

talleres de evaluacion (que se realizan de manera periddica en la SECIM) se realizaran las

entrevistas a profesores del area clinica de CG. Para los MPSS se pidi6 apoyo a la Division

de Estudios de Posgrado en la que se invitd a los estudiantes a participar, su colaboracién

fue voluntaria y se aseguré el anonimato.
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Cuando se realizaron los GF se audio-grabaron, previo consentimiento verbal con un

moderador. Estos fueron realizados con la distribucion explicada en la tabla 3.

Tabla 3 Distribucion de los grupos focales

04-05-15

Estudiantes

11-05-15

Estudiantes

12-05-15

profesores

Mujer

Hombre

Mujer

Hombre

Mujer

Hombre

HGZ #2

HGZ #32

HGZ #47

HGZ #30

Hospital Regional de
Alta Especialidad
Yucatan

Hospital General de
Balbuena

Hospital Regional de
Alta Especialidad
Yucatan

HGZ #32

Hospital General de
México

Hospital General de
Ticoman

Hospital General de
Playa del Carmen
Hospital General de
Balbuena

HR #1 Mac Gregor
HG Fernando Quiroz
HG Xoco

HGZ #8
HR Adolfo Lopez
Mateos

IMSS
Secretaria de
Salud
Secretaria de
Salud, CDMX

Secretaria de
Salud

IMSS
Secretaria de
Salud
Secretaria de
Salud, CDMX

Secretaria de
Salud

IMSS
ISSSTE
Secretaria de
Salud

IMSS
ISSSTE
Secretaria de
Salud, CDMX

1hr:27min.43seg

1hr.13min.37seg

1hr.33min.36seg
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HG José Maria

Morelos y Pavon

INER
06-06-15 Hombre Hospital de Jesus Privado 1hr.24min.31seg
profesores HGZ 1-A IMSS

HG Gea Gonzélez Secretaria de

Salud

Los audios fueron transcritos de manera literal con el procesador de textos de Microsoft
Word ®, asegurando el anonimato de los participantes. Posteriormente se realizo la
codificacion de todas las transcripciones con el arbol de categorias previamente elaborado
en el que surgieron un par de categorias emergentes como fueron; interpretar estudios de
laboratorio y suturar. La primera categoria emergente se puede interpretar como una
necesidad inherente a la practica médica que se puede realizar en cualquier servicio del
hospital. La segunda es una practica que realizan los médicos principalmente en el servicio
de cirugia y no se encuentra descrito en el programa académico (anexo 2) de la rotacion

de cirugia.

Para la codificacion también se utilizaron identificadores que se construyeron con los datos

de cada participante a continuacién se mostraran los segmentos de los identificadores.

1. Sexo y adscripcion
a. Asieraalumnoy P siera profesor
b. M siera masculino y F si era femenino
2. Sede de adscripcion
a. Por ejemplo, Hospital Materno Infantil de Topilejo se abreviaria como HMIT
3. Institucion a la que pertenece la sede de adscripcion
a. Sierala Secretaria de Salud se abreviaba como SS, en el caso del Instituto
Mexicano del Seguro Social era IMSS, para el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado era ISSSTE y por ultimo
en el caso de las sedes privadas se abreviaba como Priv.
4. Elservicio en el que estaban rotando o eran adscritos
a. Para el servicio de cirugia general se escribia solamente “Cir”

5. Lafecha en la que fue realizado el grupo focal
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a. Se colocé en el formato DDMMAAAA, por ejemplo, 07052015

Por ejemplo, un identificador ficticio (para guardar el anonimato de los participantes),
guedaria de la siguiente manera AM/HMIT/SS/Cir/07052015. Durante la revision
sistematizada en las transcripciones y el arbol de categorias, en una reunién con el grupo
de trabajo se consider6 que se habia llegado al punto de saturacién con los GF realizados.
Con esta aseveracion se considerd que ya no era pertinente realizar mas GF debido a que

no aportarian informacién nueva.

Una vez realizadas todas las codificaciones y puestos los identificadores se realizé un
cuadro de testimonios por categorias donde se clasificaron todos los testimonios de las

mismas categorias con su respectivo identificador.

En este apartado se revisan los pasos que se siguieron para la construccion de las APROC.
Primero se describe lo que se encontrd en los GF para después mostrar los documentos y
pasos ulteriores para la construccion de las APROC. Se utilizé la teoria fundamentada para
el andlisis de las narrativas obtenidas por medio de los GF, con la sistematizacion de las

narrativas obtenidas se expondran de acuerdo a los apartados del arbol de categorias.

Este espacio es de suma importancia para el médico interno (MI) debido a que su formacion
esti dirigida a la consulta del primer nivel de atencién. El lugar principal donde se
desempefia la atencion del primer nivel es la consulta externa, es ahi donde se realiza la
historia clinica en la mayoria de las ocasiones. Este es un documento médico legal del que
muchas veces esta encargado el Ml y estos documentos se realizan con supervision del
profesor. A continuacion, se lee un profesor describiendo las actividades que desarrolla el
M.

[En la consulta externa ¢ qué actividades hace el interno?] Realmente,
en la consulta externa estd acompafiando al médico de base, este es el
gue dirige la consulta, entonces él se apoya, solicita su apoyo en la

elaboracion de solicitudes de laboratorio, rayos x, interconsultas y en
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ocasiones recetas, pero él no pone su firma, siempre somos nosotros
los que autorizamos todos esos documentos.
PM/HGMP/ISSSTE/CIR/12052015

En este testimonio se puede observar que una actividad que realizan los Ml de manera
supervisada es la historia clinica y que la pueden aprender en la consulta externa guiada
por un profesor. Aunque podriamos darnos cuenta que esta actividad no es exclusiva del
servicio de cirugia y mucho menos de la consulta externa. Por lo tanto, reconocemos que

es importante, pero puede ser una APROC que requiere un Ml para cualquier rotacion.

En este espacio de la consulta externa también permite al Ml practicar y conocer las
maniobras para realizar un diagndstico, siempre con la supervision y guia del profesor. En
el siguiente testimonio se puede apreciar la dimension, de la actividad del interno que realiza

de manera independiente y con supervision el Ml.

[¢, Qué actividad realizas en la consulta externa, sola? ¢Y con
supervisién?] Con supervision, no, casi siempre el médico estaba, por
ejemplo, donde usted est4, el paciente estaba aqui, yo lo revisaba, y
ellos me veian cédmo lo revisaba y me decian qué encontraste y todo
eso. A mi me quedaba alguna duda, si se paraba y me decia, a ver,
vamos a revisar aqui. Y ya, era como me ensefiaron.
AF/HGM/SS/CIR/11052015

En el testimonio se nota como ésta estudiante menciona que aprende por medio de la
supervision reactiva que le da el profesor mientras revisa a un paciente para hacer un
diagnostico. Esta actividad es importante y podria volverse de manera sisteméatica
obligatoria para todos los estudiantes, debido a la integracién del diagnéstico por medio de

la exploracion fisica.

Una de las actividades reconocida internacionalmente como necesaria en todo médico es,
la de reconocer si el paciente requiere o no de atenciéon de urgencia®®. En la consulta
externa esta actividad se practica y supervisa prueba de ello es el siguiente testimonio

donde se aprecia a un estudiante realizar la valoracién de un paciente.

[¢.Cuando es electivo y cuando es de urgencia?] Porque identificaban,

bueno, aca, mas en urgencias, porque tenian su consultorio para area de
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urgencias y también ahi los abordabamos, entonces ahi era cuando,
aprendiamos a diferenciar si pasaba a urgencias, necesitaba una cirugia
o si podia esperar a la consulta externa.

AF/HGM/SS/CIR/11052015

Se puede leer en el testimonio de esta estudiante cdmo identifica el area de oportunidad de
aprender a clasificar un paciente y derivarlo a un lugar donde pueda ser resolutiva su
atencion médica. En la rotacion de CG especificamente se requiere que el estudiante
reconozca la necesidad de la valoracion de un médico especialista en cirugia para decidir
si requiere una intervencién quirdrgica o no. Esto es importante debido a que el estudiante

sera un médico general y por lo tanto de primer contacto.

Se reconocen las bondades del area de la consulta externa para el aprendizaje del Mi
empero, algunos de los estudiantes respondieron a la pregunta ¢ Acuden a consulta externa

durante su rotacién de cirugia?, los siguientes testimonios.

No tuvimos una rotacion por la consulta externa.
AM/HRAEPY/SSA/CIR/040515

Yo no tuve rotacién en la consulta.
AF/HGZ47/IMSS/CIR/040515

En mi hospital no tuvimos rotacion de la consulta externa.
AF/HGZ32/IMSS/CIR/040515

Yo tampoco tuve.
AF/HGZ30/IMSS/CIR/040515

Los testimonios antes puestos reflejan un incumplimiento de los programas operativos de
las sedes y el programa académico de la FM, donde explicitamente se encuentra que los
estudiantes deben acudir a la consulta externa para su formacién. Este problema podria
explicarse desde diferentes aristas y se vuelve relevante desde el enfoque educativo debido

a la importancia de este ambiente para la formacién de los estudiantes.
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El 4rea de urgencias es considerada una rotacion propia del IM con una duracién de dos
meses, sin embargo, cuando estan en el area de CG, en muchas ocasiones el médico de
base o adscrito al servicio tiene que acudir a urgencias para discernir si tiene que ser tratado
0 no, por cirugia. En otras ocasiones existe una plaza de cirugia en el espacio de urgencias
para atender lo que es pertinente a la especialidad, por lo que es importante tenerla en

cuenta en la rotacion del estudiante.

Algunas de las actividades realizadas por el IM es obtener el consentimiento informado del
paciente, esto es relevante debido a que es un documento médico legal®!, y en este se
indica por la norma que debe contener la firma autografa del médico tratante. En los
siguientes testimonios se encuentran reflejados una diferencia entre lo que comentan los
profesores y los estudiantes con respecto al consentimiento informado. Primero se

encuentra descritos los comentarios de dos profesores.

[¢ El consentimiento informado?] La hoja de consentimiento informado, y
las preguntas las hace el adscrito, no las hace el interno, nosotros los
cirujanos somos los que hablamos directamente sobre lo que puede
pasar con el paciente, cualquier complicacion, entonces el interno ahi no
tiene ninguna incumbencia.

PM/HJ/PRIVICIR/060615

[¢ El consentimiento informado?] Siempre se da por el ‘R mas” y el
adscrito, definitivamente, riesgos, beneficios, prondsticos, todo esto
siempre se da por el adscrito responsable o el “R mas” del equipo
quirargico, pero nunca por el “R menos” o el interno.
PM/HRALP/ISSSTE/CIR/12052015

Cuando se realizé la misma pregunta a los estudiantes, en otro grupo focal ellos dijeron.

[¢,Pedian el consentimiento informado?] Si en urgencias.
AF/HGB/DDF/CIR/040515

[¢ Pedian el consentimiento informado?] Revisabas a los pacientes y
hacias su consentimiento informado.
AF/HGZ47/IMSS/CIR/040515
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El area de urgencias, en ocasiones, es muy estimada por los estudiantes debido a que
pueden participar y ser realimentados por personas de mayor jerarquia, en este caso el
residente. A continuacion, se lee el testimonio de un estudiante describiendo su experiencia

en el area de urgencias y su relacion académica con el residente.

[(...) Ningun residente te supervisaba ¢ Entonces, te desenvolvias solo
por el area de urgencias?] jAh, bueno, no todos los residentes eran asi!,
pero pues en urgencias cuando ves un caso, le preguntas al residente y
algunos te leen o te ensefian una maniobra de las veinte que hay, pero

poco a poco te vas aprendiendo esas veinte. Me gustd cirugia en el
area de urgencias, porque ti lo hacias sélo y ya nada mas ibas a decir
los hallazgos.
AM/HGB/SSDF/11052015/CIR/2.2.2.2

En ocasiones el area de urgencias se presta para que el médico tratante se apoye en el
interno para realizar diversas actividades por la alta carga asistencial que el servicio
presenta o por la falta de recursos humanos. Es valorado este servicio por la autonomia
relativa que tiene el estudiante para las actividades académicas y no académicas sin la
supervisiéon directa de un médico formado.

[¢En el area de urgencias las actividades que realizabas eran sin
supervisiéon?] No, aunque era muy raro que el adscrito te acompafara,
porque siempre estaban o en quir6fano, o en consulta externa. Hasta
gue nosotros los buscdbamos para alguna urgencia, entonces ya iban a
urgencias. Si el paciente tenia una urgencia que se podia programar,
entonces ibamos con el médico asignado a quiréfano y le planteabamos
el caso, y pues el ya decidia si lo pasabamos o no. Al paciente le
sacabamos todos los laboratorios, haciamos los consentimientos
informados, solicitabamos quir6fano, acompafabamos al paciente
desde el cuarto, hasta a veces éramos el camillero, desde urgencias a
guiréfano, lo acomodabamos y realizabamos la interconsulta para la
valoracién por Medicina Interna y estdbamos con el cirujano durante
toda la cirugia. AM/HGPDC/SS/CIR/11052015/2.2.3

En este ultimo testimonio del area de urgencias se da cuenta del trdnsito que tiene un

estudiante al momento de detectar un paciente con probable necesidad de intervencién
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quirargica. Se puede ver que las actividades que realiza en ocasiones no tienen que ver
con las actividades que un médico en formacion tendria que aprender a desarrollar. Un
ejemplo descrito en el testimonio anterior es que el estudiante realiza la actividad que
tendria que realizar el camillero, otro es la solicitud del quir6fano que dentro del
organigrama de las sedes hospitalarias es labor del equipo de enfermeria. Se vuelve

relevante debido a la carga de actividades no académicas que realiza el IMP.

Las actividades realizadas dentro de esta area pueden ser muy diversas, por ejemplo,
trabajo administrativo, procedimental, académico etc. Estas actividades varian
dependiendo la sede en la que se encuentre el estudiante, dentro de las actividades que
realizan se encuentra dar seguimiento a las piezas quirargicas. en el siguiente testimonio

podemos leer a dos profesores comentando los conflictos con respecto a esta actividad.

[¢Y las piezas quirtrgicas?] Eso es un conflicto porque a nosotros nos
ha pasado, nos pasa muy frecuentemente que la pieza no llegé a
patologia y el paciente se pone todo histérico porque de la consulta le
decimos vaya a patologia por su pieza cuando ya cumplié un mes para
darlo de alta le decimos vaya por su pieza y resulta que la pieza no esta
PF/HGX/SS/CIR/12052015

Si, es su obligacion llevar la pieza a patologia, es obligacion de ellos, de
hecho la rutina de quiréfano es terminando la entrega a las 8 de la
mafana, el interno que esta en quiréfano tiene que ir a hacer las
solicitudes de patologia, porque todo es en un sistema de cémputo, se
tiene que dar un folio a todo lo que se solicite, entonces él entra a
quiréfano con la solicitud ya elaborada de tal manera que al momento
de terminar recibe la pieza de la enfermera, firma de recibido en una
libreta en donde él se hace cargo de esa pieza vy llega a patologia donde
firman de entregado, para que no haya estas situaciones de que no
aparecen.

PM/INER/SS/CIR/12052015

Se puede notar que los profesores comentan que es responsabilidad del estudiante realizar

la solicitud de patologia y trasladarla a dicho servicio, y que en algunas ocasiones esto no
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sucede afectando la seguridad del paciente. Esto forma parte del curriculo oculto®®, ya que
esta actividad no es parte del programa académico de la facultad, ni esta descrito dentro
del programa operativo de la sede. Y solo es relevante para el funcionamiento del area del
quiréfano en la rotacién de CG, en las sedes estudiadas, sin embargo, no ésta escrito como
una actividad necesaria por los educadores académicos como necesaria para la formaciéon

del estudiante.

Siguiendo en el curriculo oculto, el estudiante en muchas ocasiones dentro del &rea de
quiréfano se establece una relacion médico paciente mas importante incluso que con la del

médico adscrito.

[La comunicacion médico paciente con los internos ¢ Como es?] Los
médicos internos generan un vinculo el cual yo creo que es muy
curioso, bastante fuerte la relacion médico paciente entonces muchas
veces el paciente a quien mas le tiene confianza de preguntarle a qué
hora lo van a subir, si lo van a subir ahora o si va a seguir en ayuno
tanto tiempo, o si ya lo van a pasar para alla o para aca, es al interno,
entonces generan ahi una relacion con el paciente muy especial que a
veces no se genera con el médico de base o con el residente.
PM/GEA/SS/CIR/060615

[Dentro del quiréfano ¢ Qué haces?] Estas con el paciente en quiréfano
y hasta que ya estuviera un poco mas estable tl permaneces con él,
nosotros como internos cualquier cosa que se presenta tu estas ahi,

aungue hubiera enfermeras.
AF/HGZ30/IMSS/CIR/040515

El estudiante desarrolla una empatia con el paciente y crea un vinculo mejorando la relaciéon
médico paciente. Esto pone a prueba sus conocimientos, habilidades y actitudes para
reconfortar al paciente y disipar sus dudas. Por lo que esta actividad es relevante que la

desarrollen para su formacién profesional.

Otra de las actividades en el area de quiréfano es la que se desarrolla dentro del quir6fano
en el acto quirdrgico, y depende generalmente si en la sede hay residentes de cirugia o no,

y de ahi cambian las actividades del M.
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Yo era primer ayudante en las cirugias.
AF/HGZ2A/IMSS/CIR/040515

[¢ Quién les instrumentaba?] Sobre todo en las guardias nocturnas,
nada mas éramos el cirujano y yo, yo instrumentaba y era el ayudante,
si acaso necesitdAbamos otra mano, hasta la circulante nos
instrumentaba, pero nosotros éramos primer ayudante e instrumentista
en las guardias {(...)
AM/HGPDC/SS/CIR/11052015/3.2.4

[¢, TU fuiste primer ayudante, o instrumentista o0 ambas?] Solamente el
primer ayudante el dia que no estaban los residentes que este, que se
iban a clase, los jueves o los martes, eran los dias que, si programaban
los doctores alguna hernia, alguna urgencia, era cuando entrabamos.
AF/HGT/SS/CIR/11052015/3.2.4

En estos comentarios podemos ver en los dos primeros testimonios, sedes en donde no
habia residentes en el servicio de cirugia y en el testimonio donde el estudiante dice que si
no habia residentes ellos “aprovechaban”, para participar activamente en la cirugia. El ser
primer ayudante en una cirugia o instrumentar, no es considerado una actividad dentro del

curriculo, pero es muy valorada por los estudiantes al ser una actividad préactica.

La parte de quiréfano para el interno tiene distintas aristas, por ejemplo, para desarrollar
habilidades quirdrgicas como suturar que es una actividad propia del médico general.
Aungue algunas veces dista de las actividades propias del MI como ser ayudante o

instrumentista en las cirugias que va en contra de la normatividad.

Esta es un area que podria entrar en discusion para la rotacion del MI debido a que el
médico general dificilmente realizara su vida profesional en un @mbito hospitalario parecido.
Aunque por otro lado puede aprender actividades propias del sistema hospitalario. Las

notas meédicas, por ejemplo, son actividades caracteristicas de esta area del hospital.

Hacer las notas en la mafianita pues pasabas visita con el doctor que
estabas, entonces revisabas al paciente veias como iba evolucionando

si habia sido post-operado veias como transcurrian sus primeras horas
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de post-operado entonces ahi estabas pasabas visita con tu doctor, con
sus pacientes y realizabas la nota de evolucion tu.
AF/HGZ47/IMSS/CIR/040515

En el testimonio anterior se da cuenta de las actividades que se realizan rutinariamente y
gue en el caso de este estudiante era su responsabilidad hacer las notas médicas. Al
elaborar este documento el IMP observa la evolucion clinica de los pacientes. Y esta rutina
se realizaba en la mafiana, en el testimonio siguiente esta explicado lo que pasa en el turno

de la noche.

Las indicaciones en dado caso que durante la guardia llegara la
enfermera es que se queja de mucho dolor entonces ibas y lo revisabas
y veias si era prudente indicarle un analgésico o aumentar una dosis o
algo asi.
AF/HGZ2A/IMSS/CIR/040515

En la noche el estudiante ademas de realizar las notas médicas tiene, en este caso, la
libertad de modificar medicamentos, esto, ademas de ser complejo debido a las
repercusiones que el paciente pudiese tener. El prescribir un medicamento requiere de una
cédula profesional y en este caso el estudiante no cuenta con una por lo tanto, es ilegal
realizar estas acciones y quizas es debido a una falta de supervision o de recursos

humanos.

Por actividades académicas entendemos las clases formales que toman los estudiantes
dentro de la sede de adscripcion, también la evaluacién que les realizan. Primero veremos

las clases desde la perspectiva de los estudiantes.

En cirugia no, la verdad es que no nos ensefiaron
AF/HGZ32/IMSS/CIR/040515 (-)

[¢, Qué nos puedes platicar de las clases?]Nosotros si cubrimos el
programa. Tenian mas clases programadas y se llevaban a cabo,
[¢ Como cuéntas clases tenian?] Nuestras clases eran lunes, miércoles
y viernes [¢,Cuéanto tiempo?] Dos horas.
AF/HGM/SS/CIR/11052015/5.1
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La evaluaciéon es un tema importante para los estudiantes debido a que es de altas
consecuencias, representa si puede terminar este afio académico o no, y dista entre lo que
comentan los profesores y los estudiantes. Se describe primero el testimonio de un
profesor.

[Y la evaluacion del aprendizaje, ¢,como la realizan?] Bueno la
evaluacion se refiere a los siguientes rubros, como presentan sus temas
de revision, como estan presentes de actividad durante las
presentaciones, cdmo actian en las guardias y preguntandole a los
médicos que estan en las guardias a residentes o adscritos
evaluandolos. Finalmente les realiz6 un examen para evaluar su area
de conocimiento y también valorar su desempefio en el quiréfano en
relaciébn a como estuvieron en una cirugia (...)
PM/HJ/PRIV/CIR/060615

Ahora se describe lo que comentaron algunos estudiantes.

[¢ Quién los evalu6?] Ni idea, a todos nos pusieron 10 en la rotacion de
cirugia
AM/HRAEPY/SSA/CIR/040515
[¢,Como los evaluaron?] Pues el doctor puso la calificacién como quiso.
AF/HGZ47/IMSS/CIR/040515

[¢ Como los evaluaban, con calificaciones?] Nunca nos hicieron examen.

AF/HRAEPY/SS/CIR/040515
[¢,.COmo los evaluaron?] A nosotros nos hizo un examen el jefe de
servicio, un examen muy dificil, tedrico asi stper especifico, al final de
la evaluacién, no exagero en el examen, el doctor era asi super
especial. Digo exagerd uno en el examen. [¢ Te dijeron tu calificacion?]
Ahi nunca supe, le pregunté y jamas me dijeron, se echaron la bolita de
gue el R1 califica, luego el R3, el jefe de servicio le preguntabas y la

verdad ahi se manejaba €l no me hables porque sélo puedes hablarle a

la “compu”y nunca se supo.
AM/HGPDC/SS/CIR/11052015/5.4

Entonces se podria dar la conclusion prematura que la evaluacion es una zona

gris para los estudiantes donde no tienen claro como los evaltian los profesores
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en el &rea clinica y cuando les realizan evaluaciones son escritas y no se conocen

los resultados.

Para la elaboracion de las APROC se tuvieron en cuenta 10 documentos

1. Programa académico del internado médico de pregrado, de la Secretaria de
Ensefianza Clinica e Internado Médico, de la rotacion de cirugia 2015
Programa operativo de las sedes (diferentes instituciones, anexo 4)
The General Surgery Milestone Project ACGME®?
Core Entrustable Professional Activities for Entering Residency AAMC Developers
Guide?®

5. Core Entrustable Professional Activities for Entering Residency AAMC Faculty and
Learners’ Guide®

6. Testimonios por categoria (Grupos focales)

7. Modelo de Dreyfus y Dreyfus (De novato a experto)®

8. Nuts and Bolts of Entrustable Professional Activities, Ole Ten Cate 3

9. Piramide de Miller®® (anexo 5)

10. Taxonomia de Bloom® (anexo 5)

Primero se programaron las reuniones una vez a la semana con el grupo interdisciplinario,
en las aulas de la unidad de posgrado, el grupo estaba conformado por una sociéloga, un
cirujano, dos MPSS y un médico general. El primer paso fue consensar el titulo de las

APROC que se iban a trabajar por medio de los documentos 1y 6.

Una vez que se tenian los titulos consensados se compararon con las guias de la AAMC
(documentos 4 y 5), con el fin de revisar la coherencia internacional, teniendo en cuenta los
lugares de rotacion de los Ml del programa operativo (documento 2). Para cuando se tenian
todos los titulos revisados se comenzaron a redactar los descriptores narrativos de cada
una de las APROC.

Para esta redaccién se tuvieron en cuenta los lineamientos de Ten Cate (documento 8),
también estaba presente en cada uno de los descriptores los documentos 7, 9 y 10. Esto
tenia el fin de consensar adecuadamente las actividades a desarrollar con los hitos

especificos.
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Al final de este proceso se construyeron cinco APROC con sus descriptores narrativos. A
continuacién, se enumeran los titulos de las APROC y en el apartado de resultados se

presentan sus descriptores narrativos.

Atencion al sindrome doloroso abdominal

Valoracion de la herida quirdrgica y su evolucion
Participacion en el quiréfano

Diagndéstico de enfermedades quirdrgicas no abdominales

o bk NP

Atencion de la consulta externa en cirugia

Los principios considerados en esta investigacion son; conocimiento valioso, respeto por
los participantes, beneficencia y justicia®. Los cuales fueron respetados en toda esta fase
de la investigacion. La justificacién del primer principio es que se realiz6 esta investigacion
para el avance del conocimiento con un disefio de investigacion valido y probado en otras
investigaciones cientificas. El respeto a los participantes, el segundo principio, se fue dado
a través del consentimiento informado verbal audio-grabado realizado antes del GF, que
contenia la informacién necesaria para tomar la decisién de participar voluntariamente en

el estudio.

El tercer principio beneficencia fue descrito igualmente en el consentimiento informado que
exponia que Unicamente se utilizaria la informacion obtenida para la investigacion y la
generacion de nuevo conocimiento. Y por ultimo el cuarto principio de justicia se efectio
permitiendo a los participantes decidir en consenso cuando se comenzaria y terminaria el

GF de manera equitativa.

Para esta fase se utiliz6 la técnica Delphi modificada®. Es (til el uso de esta técnica cuando
una persona o un grupo de personas no tiene el conocimiento 0 no es un experto para
solucionar o abordar un problema®. La técnica Delphi modificada es un consenso de
expertos en este caso, del area de CG. Esta técnica es ampliamente utilizada en el area

clinica para determinar la relevancia de un tema en determinada area de conocimiento.

58



Este proceso de consenso de expertos tiene como objetivo la validacién de contenido. Esto
es necesario debido a que las APROC se realizaron en un contexto académico con
personas involucradas en la educacion médica, pero no en el area disciplinar que en este

caso era la CG.

La poblacién para esta fase fue profesores titulares del internado médico de pregrado de la
FM gue no hayan participado en los grupos focales de esta investigacién. Se utiliz6 una
muestra por conveniencia, donde participaron 6 profesores, de distintas sedes hospitalarias
(IMSS, Secretaria de salud de la Ciudad de México, Hospital privado y Secretaria de salud

a nivel federal).

Las dimensiones del estudio fueron cinco: atenciéon al sindrome doloroso abdominal,
valoracién de la herida quirdrgica y su evolucién, participacion en el quiréfano, diagnéstico
de enfermedades quirargicas no abdominales y atencién de la consulta externa en cirugia.
Estas dimensiones fueron construidas a partir de los resultados de la metodologia

cualitativa antes descrita.

Para seguir este método se realizaron invitaciones formales a 12 profesores titulares, que
se enviaron por medio de correo electrénico que contenia un enlace para participar en la
encuesta en linea realizada a través del programa de software libre “LimeSurvey®”, esta
pagina contenia las 5 APROC y permitia elegir el nivel maximo a alcanzar en cada una,

también permitia comentarios.

Para que los profesores contestaran la encuesta, se envié una carta personalizada con la
invitacion a contestarla y el enlace electronico lo contenia el correo. Ademas, se realizaron

llamadas telefénicas como recordatorio en caso de que no hayan contestado la encuesta.

En la primera pagina de la encuesta electronica contenia un breve consentimiento
informado que explicaba al profesor que la informacion obtenida tenia fines académicos

(ilustracion 3)
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llustracion 3 Pagina 1 de la técnica Delphi

Consenso sobre actividades especificas de los médicos internos de
pregrado para la rotacion de cirugia general

Facultad de Medicina . i . X
e Consenso sobre actividades especificas, denominado técnica

Delphi, es parte de la propuesta del modelo educativo Modelo
Educativo para Desarrollar Actividades Profesionales
Confiables (MEDAPROC). Se busca establecer las actividades
especificas en que los médicos internos de pregrado deben ser
capaces de realizar al termino de su rotacién por Cirugia
General.

Su participacién consiste en:

1. Senalar en cada actividad el nivel ideal que deben alcanzar los médicos internos al terminar la rotacién. Tenga en cuenta que ellos, al concluir el
afio académico, seran los principales responsables de atender pacientes en una clinica de primer nivel de atencién del sector salud.

2. Comentar, si considera pertinente, ideas, sugerencias o propuestas para mejorar las actividades y sus niveles.

Se le recuerda que las actividades propuestas son ESPECIFICAS de la rotacién clinica, es por ello que no se incluyen las habilidades de
comunicacién, razonamiento clinico, historia clinica, ética, profesionalismo, que se emplean en todas las rotaciones.

Al dar un clic en el botén de siguiente aparecia otra pagina que contenia las siguientes

precisiones para que el profesor tuviera una idea de cuales eran los objetivos de la técnica

1. Sefale para cada actividad el nivel ideal que deben alcanzar los médicos internos
al terminar la rotacién. Tenga en cuenta que ellos, al concluir el afio académico,
seran los principales responsables de atender pacientes en el primer nivel de
atencion.

2. Elhecho de que los estudiantes no alcancen el nivel deseado no es razén suficiente
para elegir otro nivel

3. Este ejercicio académico tiene como fin establecer un nivel apropiado de
desempefio para cubrir las necesidades de la poblacién atendida

4. Comentar si considera pertinente, ideas, sugerencias o propuestas para mejorar las
actividades descritas en este ejercicio y sus niveles en el recuadro correspondiente.

5. Las actividades aqui propuestas son especificas de la rotacién clinica, por lo que no

se incluyeron habilidades de comunicacion, razonamiento clinico, historia clinica,

60



ética y profesionalismo, ya que estas son comunes para todas las rotaciones del

internado.

Después de estas precisiones venian las APROC con sus descriptores narrativos los
profesores podian seleccionar el nivel maximo a alcanzar de los estudiantes, asi como

colocar algin comentario si es que lo ameritaba. En la ilustracién 4 se muestra un ejemplo.
llustracion 4 Pagina 2 seleccién del nivel maximo

Atencién del sindrome doloroso abdominal
Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Con base en la informacién clinica (antecedentes, Discrimina entre |os diagnosticos probables y elabora un Con base en |a sospecha diagnéstica, propone un plan

interrogatorio, exploracion fisica, paraclinicos), reconoce el abordaje diagnostico inicial. terapéutico.
abdomen agudo como una sospecha diagnéstica. Fundamenta el diagnéstico presuntivo.

Nivel 1
Nivel 2
Nivel 3

Por favor, escriba aqui su comentario:

Para la primera ronda contestaron seis profesores y al término de esta ronda se actualizaron
las instrucciones debido a que los profesores elegian un nivel y hacian comentarios
refiriéndose a otro nivel, esto sucedia debido a que no elegian el nivel que debian alcanzar

los internos, mas bien se referian a los niveles que alcanzan los internos en su experiencia.

Antes de realizar la segunda ronda se actualiz6 la pagina primero se colocaron los hitos

gue habian consensado.

1. Valoracion de la herida y su evolucion
2. Participacién en el quiréfano

3. Atencion de la consulta externa de cirugia
Y en las instrucciones se colocaron las siguientes precisiones:

e Sefalar en cada actividad el nivel ideal que deben alcanzar los médicos internos al

terminar la rotacion. Tenga en cuenta que ellos, al concluir el afio académico, seran
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los principales responsables de atender pacientes en una clinica de primer nivel de
atencion del sector salud.

e Comentar, si considera pertinente, ideas, sugerencias 0 propuestas para mejorar
las actividades y sus niveles.

e Recordar que las actividades propuestas son ESPECIFICAS de la rotacion clinica,
es por ello que no se incluyen las habilidades de comunicacion, razonamiento
clinico, historia clinica, ética, profesionalismo, que se emplean en todas las

rotaciones.

Ademas, se agreg6 un campo final donde se podia colocar un comentario general a la
encuesta. Concluyé la segunda ronda y los seis profesores no consensaron en las dos

APROC que faltaban dejaron los siguientes comentarios:

e Creo que el nivel 3 corresponde a nivel de especialidad.

e Es muy importante que el alumno tenga el conocimiento profundo del abdomen
agudo, que es uno de los padecimientos que causan mas confusién, mala
interpretacion y morbimortalidad por su confusion y errores diagnosticos.

e Debe ser capaz de discriminar entre patologias quirirgicas y no quirdrgicas para su
referencia al nivel de atencién correspondientes

e Tal vez seria importante que el alumno conozca los riesgos y posibles
complicaciones, de no someter a un tratamiento adecuado y a tiempo, a un paciente
que lo requiera.

e ElImédico interno tiene la obligacion de estar en el nivel 3 y para ello se debe exigir

mas entrega a los médicos profesores de internado

Con estos comentarios se decidié para la dltima ronda colocar a los profesores los
comentarios andénimos puestos en cada nivel, asi como el porcentaje de respuesta dado
para cada uno de los niveles. También se enfatizo la leyenda “Se les recuerda que al elegir
un nivel superior considera que los anteriores ya han sido alcanzados por el médico interno”.

Se muestra un ejemplo en la ilustraciéon 5.
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llustracion 5 Tercera ronda técnica Delphi

Actividad 4

Caon base en la informacian clinica
(antecedentes, interrogatorio,
exploracion fisica, paraclinicos),
establece la sospecha diagndstica de
los padecimientos quirdrgicos.

Explica las maniobras* adecuadas para
diagnosticar padecimientos quirdrgicos
no abdominales (nédulo tiroideo,
enfermedad vascular de miembros
inferiares etc.)

Realiza el interrogatorio, ejecuta
maniobras clinicas y las relaciona con
los padecimientos quirtrgicos no
abdominales durante la atencién
médica, con supervision.

Realiza las maniobras sin supervision y
propone una impresion diagndstica.

Resultados del primer consenso, se les recuerda que al elegir un nivel superior considera que los anteriores ya han sido
alcanzados por el médico interno

Nivel
1 2 3
Seleccionaron: 17% de los Seleccionaron: 50% de los Seleccionaron: 33% de los
profesores profesores profesores

Debe ser capaz de emitir una
impresion diagndstica, referirlo o
indicar medidas preventivas.

Son padecimientos generalmente|

S0 FEEU TS de subespecialidad.

Seleccione el nivel que debe alcanzar el interno al terminar las 8 semanas de rotacion. Recuerde que los niveles son progresivos e
incluyentes; el nivel 2 incluye al nivel 1: el nivel 3 incluye los niveles anteriores (2 y 1).

Escriba el nivel (1, 2 o 3) que debe alcanzar el médico interno al terminar la rotacion

L 1

En la dltima ronda se consensaron las APROC restantes que eran: Atencién al sindrome
doloroso abdominal y diagnéstico de enfermedades quirargicas no abdominales. Se tomé
como criterio el consenso de las APROC en el nivel 3, con el punto de corte con mas de
83% de seleccidn, esto quiere decir con cinco profesores de seis en total.

Andlisis

La experiencia de realizar consenso por esta técnica es buena, sin embargo, el llevar a la
practica consensos a distancia puede ser muy desgastante debido a los esfuerzos para

realizar recordatorios telefénicos a los profesores con el fin de que contesten la encuesta.

El proceso requiri6 mucho tiempo, pero tuvo la bondad de dar comentarios que ayudaron
en la redaccion de las APROC. Cuando se termin0 este proceso se volvieron a revisar las
APROC con el equipo interdisciplinario. Al final se obtuvieron cinco APROC que se

muestran en el capitulo siguiente.
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Resultados

Las Actividades Profesionales Confiables, no sustituyen al programa académico del
internado médico, mas bien son incluyentes y complementarias al programa. Las APROC
tienen su funcion en la practica, al desarrollar un tema especifico del programa académico
se puede observar al estudiante realizar una habilidad y por medio de la APROC observar
objetivamente si efectla la actividad de manera confiable. A continuacion, se mostraran las
APROC en su ultima revision y al final se discutirA como esto responde al programa

académico y de qué manera se vincula con las APROC.

llustracion 6 APROC Atencién al sindrome doloroso abdominal

Atencién del sindrome doloroso abdominal

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Con base en la informacion clinica Discrimina entre los Con base en la
(antecedentes, interrogatorio, diagnésticos probables sospecha
exploracion  fisica, paraclinicos), y elabora un abordaje diagnéstica, propone
reconoce el abdomen agudo como una diagnadstico inicial. un plan terapéutico.
sospecha diagndstica. Fundamenta el

diagnéstico presuntivo.
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llustracion 7 Valoracion del paciente con herida quirdrgica y su evolucion

Valoracién del paciente con herida quirdrgica y su evolucién

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Describe la herida con Diferencia la herida sin Realiza lavado de la herida,

base a la informacion del complicaciones de una con retira los puntos, cubre la

interrogatorio, comorbilidades y herida y da las indicaciones

exploracion fisica. complicaciones. para el cuidado de la herida.

llustracion 8 Participacion en el quiréfano

Participacion en quir6fano

Nivel 1
Describe la técnica de
lavado quirtrgico y el

uniforme apropiado dentro
del quiréfano

Explica como colocar los
campos quirdrgicos

Distingue las areas estériles

Nivel 2

Utiliza la técnica de lavado
quirdrgico con supervision y porta
el uniforme apropiado dentro del
quiréfano.

Coloca los campos quirdrgicos
con supervision y respeta el area
estéril.

Sigue las indicaciones del lider en
el equipo de cirugia dentro del

quiréfano.

Nivel 3

Realiza la técnica de

lavado quirtrgico sin

supervision.
Coloca los campos
quirdrgicos sin
supervision

Realiza asepsia vy

antisepsia del sitio
quirargico
Participa como

ayudante en el acto

quirdrgico.
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llustracion 9 Diagnéstico de enfermedades quirtrgicas no abdominales

Diagnéstico de enfermedades quirtdrgicas no abdominales

Nivel 1

Con base en la informacion
clinica (antecedentes,
interrogatorio, exploracion

fisica, paraclinicos), establece la

sospecha diagnostica de
padecimientos quirdrgicos.
Explica las maniobras*

adecuadas para diagnosticar
padecimientos quirdrgicos no

abdominales (n6dulo tiroideo,

Nivel 2

Realiza el interrogatorio, ejecuta
las maniobras clinicas y las
relaciona con los padecimientos
quirirgicos no abdominales
durante la atencion médica, con

supervision.

Nivel 3

Realiza las
maniobras sin
supervision y
propone una
impresion

diagnostica.

enfermedad vascular

miembros inferiores, etc.)

de

llustracion 10 Atencion a la consulta externa de cirugia

Atencion de la consulta externa de cirugia

Nivel 1
Realiza interrogatorio
orientado al padecimiento
Realiza exploracion fisica
orientada al padecimiento
utilizando las maniobras*

propias de cirugia

Nivel 2
Propone plan diagnéstico y
discrimina entre un
padecimiento estable y uno de
asi como

urgencia, uno

quirargico y no quirargico

Nivel 3
Propone plan terapéutico
quirdrgico o no quirdrgico

Explica de manera clara

al paciente las
indicaciones para la
atencion de su

padecimiento

* Signo de(l); Aardén, Bloomberg, Brittain, Cope (del psoas), Dunphy, Dubard, Guenneau de Mussy, Holman,

Horn, Hessé, Rovsing, obturador, Murphy, Brown, Giordano, Homans y Ollow. Maniobra de; Pron, Chiray,

Trendelemburg, Perthes, Pratt y Schwartz.

66



Una vez que se revisaron cada una de las APROC con sus descriptores narrativos en sus
diferentes niveles se realiz6 el ejercicio de conocer como se vinculaban al programa
académico, en la siguiente tabla se muestra qué tema del programa académico se inserta
en cual APROC (tabla 4).

Tabla 4 Relacién de las APROC con los temas del programa académico

Contenidos tematicos del Programa
Académico 2015

Pancreatitis
Enfermedad acido péptica
Patologia col6nica
Apendicitis aguda
1. Atencion al sindrome doloroso abdominal Colecistitis aguda y cronica
Hernias de pared abdominal
Oclusion intestinal
Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Cancer gastrico

APROC

2. Valoracion del paciente con herida Pie diabético (Contenido procedimental)
guirargica y su evolucion
3. Participacion en el quiréfano Trastornos hidroelectroliticos y acido base

Pie diabético

Enfermedades ano-rectales

Nodulo tiroideo solitario

Padecimientos vasculares de miembros
inferiores

Etica médica

Hiperplasia prostatica benigna

4. Diagnéstico de enfermedades quirdrgicas
no abdominales

5. Atencion a la consulta externa de cirugia

En la tabla 4 por tanto, se puede observar cémo las APROC abordan mas de un tema en
una accion en determinado nivel dependiendo de cémo el estudiante se desarrolle en los
distintos ambientes. En la tabla 5 se muestra la relacién que se tienen de las APROC con
las competencias del Plan de Estudios 2010, debido a que las competencias no son
excluyentes entre si se muestra un colorimetro. Si la intensidad es mayor se refiere a que
tiene mas relacion con la competencia y si es mas tenue tiene menor relacion con la

competencia.
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Tabla 5 Competencias del plan 2010 y APROC

1. Atencion al sindrome doloroso abdominal
2. Valoracién del paciente con herida quirargica y su evolucién
3. Participacion en el quiréfano

4. Diagnéstico de enfermedades quirargicas no abdominales
5. Atencidn a la consulta externa de cirugia

*Qrden jerarquico segun la competencia y color

‘1‘2‘3‘4\5 6718

Por ejemplo, si observamos la APROC numero uno, atencion al sindrome doloroso

abdominal, esta tiene una relevancia con las competencias del Plan de Estudios 2010 en el
siguiente orden; 5,4, 7, 3, 1, 6, 8 y 2. Esto desde la vision del investigador, sin embargo se
planea que sirva como guia para el profesor a manera de que en caso de que requiera
evaluar una competencia en especifico pueda elegir por medio de que APROC es més
viable dicha evaluacion.

Latabla 4 y 5 exponen cémo se vinculan las APROC con los temas del programa académico
y la relacién que guardan con las competencias del Plan de Estudios 2010. Estas ultimas,
las competencias, pueden ser valoradas por medio de acciones observables y repetibles

por medio de las APROC siendo un método de evaluacion més justo para los estudiantes.

Una muestra de esta evaluacion seria, por ejemplo, un profesor que quiere valorar el tema
de pancreatitis con un paciente que se encuentra en el area de hospitalizacion, ademas
quiere evaluar la competencia numero cinco “habilidades clinicas de diagndstico,
prondstico, tratamiento y rehabilitacion”. Por lo tanto, siguiendo las tablas tendria que elegir
la APROC uno “Atencién al sindrome doloroso abdominal”’, debido a que esta APROC
contiene el tema que desea, asi como el vinculo a la competencia que quiere evaluar. Ahora
con los descriptores narrativos podria poner énfasis en la evaluacién del estudiante en y

durante la practica médica.

68



Discusion

Esta investigacion permitié obtener Actividades Profesionales Confiables especificas para
la rotacion de CG en el pregrado a través del MEDAPROC. Tiene relevancia para los
estudiantes y profesores de la FM, ya que permite el uso y la evaluacion de las

competencias por medio de acciones observables, medibles y reproducibles.

Para la realizacion de las APROC se utiliz6 una metodologia mixta, la primera fase fue
exploratoria con el uso de la teoria fundamentada para valorar el contexto en el que se
desenvuelven los protagonistas de la ensefianza aprendizaje. En la segunda fase la técnica
Delphi que permitié la inclusion de los comentarios de expertos en el area disciplinar, es

decir, aquellos inmersos en la practica diaria.

El método de estudios mixtos permite a la investigacién en educacién médica un enfoque
multiple para abordar los problemas académicos®” en este caso la creacidon de una
herramienta pedagdgica. Para la elaboracion de esta herramienta se consultdé en las dos
fases la literatura internacional. También el uso del MEDAPROC permitié el desarrollo de
las APROC con una metodologia sistematica, reproducible y flexible para el uso dentro de
la clinica o el aula dependiendo donde se requiera. Ademas, el MEDAPROC puede ser

aplicado en las demas rotaciones del internado médico.

Este estudio se ha desarrollado con un método de novo, ya que en el momento que se
desarrollé no existian estudios claros que describieran un método para realizar APROC.
Empero, cuando se estaba desarrollando este proyecto se realizaban a la par en otros
lugares otras metodologias para la construccion de APROC. En el transcurso de esta
investigacion se publican articulos en donde se utiliza un método distinto para la

construccién de APROC que se discutiran mas adelante.

La necesidad de un método educativo distinto, uno que demostrara que los estudiantes
pueden realizar tareas especificas para el ambito laboral o para su desarrollo profesional,
fue identificada por la FM. Esto no es exclusivo de este entorno por ejemplo, en Canada se
realizé un estudio con la pregunta ¢, Cémo decidir si dejar operar a un estudiante de cirugia?,
tuvieron un acercamiento cualitativo, su conclusién es que la educacién basada en
competencias puede ayudar a generar un estandar consensuado de habilidades para

disminuir la subjetividad de las evaluaciones y poder decidir si dejar operar o no%.

69



La implementacion de la educacién basada en competencias no significa que se “deba” de
realizar un estandar consensuado de habilidades para la evaluacion, mas bien busca dar
evidencia de que un profesionista puede realizar su labor. Para la educacion médica en
especifico se han realizado diversos estudios de como aterrizar estas competencias en la

practica diaria en el ambito internacional y en contextos particulares.

El MEDAPROC utiliza una metodologia descrita por Hamui y cols?®, que lleva a la practica
las competencias en unidades de préctica visibles, sin embargo, se han realizado en otros
paises como Estados Unidos de América, Canada, Europa, entre otros, diversas
metodologias para desarrollar sus propias actividades profesionales. A continuacién, se

describiran las diferencias y similitudes con los estudios en otros lugares.

En Minnesota, por ejemplo, describieron un modelo de nueve pasos para desarrollar e
implementar las EPA en la clinica, estos pasos consistian en (1)Seleccionar una EPA, (2)
Elegir donde se aprende, practica y evalla, (3)Contestar qué retos enfrenta la evaluacion,
(4) Determinar cuéles son los componentes de evaluacion de la actividad, (5) Discernir qué
tipo de evaluacion apoya el uso de la EPA, (6)Desarrollar un nuevo instrumento de
evaluacion si fuese necesario, (7)Fijar el criterio de pase, (8)Mapear las EPA vy los hitos
retrospectivamente y (9)Capacitar a los profesores®®. En comparacion con esta
investigacion dentro de estos nueve pasos ellos realizaron una evaluacion en sélo un
contexto clinico a estudiantes de Medicina, para reafirmar las EPA seleccionadas por ellos

(educadores médicos) y no se realiz6 una validacion de contenido posteriormente.

Otro ejemplo es el estudio de Boyce en Australia, donde desarroll6 cuatro EPA para el
primer afio de la residencia en psiquiatria por medio de una encuesta en linea. Para la
evaluacion de la EPA en caso de que el residente no fuera capaz de llevarla a cabo de
manera correcta la actividad entonces lo remediaban inmediatamente®. En caso contrario
al estudio revisado anteriormente en este las encuestas en linea fueron realizadas en
profesores del sistema de salud de Australia y Nueva Zelanda. Una vez que obtuvieron las
EPA se les present6 a los residentes para identificar otras posibles EPA. En nuestro estudio
revisamos las dos perspectivas descritas anteriormente se analizaron y compararon de
manera conjunta la del estudiante y el profesor. Empero, el estudio de Boyce, se describe

el uso de la remediacién como un método de evaluacion formativa.

En otro estudio los reumatélogos hicieron varias reuniones presenciales con los consejos;

Accreditation Council for Graduate Medical Education, American Board of Internal Medicine,
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Association of specialty professors, Alliance for Academic Internal Medicine, (durante 2
afios aproximadamente) para deliberar que EPA iban a utilizar. Posteriormente, decidieron
utilizar el Next Acreditation System, Working Group of the American College of
Rheumatology (ACR), junto con el Committee on Rheumatology Training and Workforce
Issues (COTW) realizaron consensos para determinar si las EPA seleccionadas eran
adecuadas. Al final, estas asociaciones definen su trabajo como ¢Qué requiere un
reumatologo para graduarse? Y la interrogante la responden a través de 23 EPA, y
comentan que una vez desarrolladas en su maximo nivel de desempefio un reumatélogo

se puede considerarse experto®,

En este estudio la perspectiva fue de comités médicos especializados algunos en educacién
y otros en el area disciplinar, aunque esta vision no fue exclusiva de ellos mas bien fue
predominante, debido a que el nimero de residentes era menor en las reuniones. En total
realizaron tres reuniones de trabajo para buscar el consenso de las EPA. En este estudio a
comparacion de esta investigacion es que es realizada con comités. Debido a que en
nuestro contexto no existen similitudes de algunos de los comités que usaron para
desarrollar las EPA se vuelve complejo seguir el mismo proceso para desarrollar las

actividades de manera similar.

Otro caso de una especialidad que desarroll6 EPA es Medicina Interna, por medio de
consenso de expertos a través de comités. A diferencia del estudio revisado anteriormente
ellos partieron del Next Acreditation System (NAS) propuesto por la ACGME. Al final
desarrollaron 16 EPA para Medicina interna®l. Esta diferencia de realizar EPA a partir de
milestones para nuestro contexto es debido a que nosotros no tenemas hitos para el médico
general y tampoco para cirugia en el pregrado. Lo que imposibilita seguir esta estrategia de

elaboracion de EPA.

Para la especialidad de Medicina Familiar se realiz6 una técnica Delphi en Massachusetts,
durante tres afios para consensar las EPA previamente realizadas por educadores médicos.
Participaron 21 expertos, en dos rondas basadas en una encuesta en linea la cual obtuvo
una lista de 76 EPA*. Este estudio apoya el uso de esta técnica para definir y dar evidencia
de validez a la realizacion de las EPA. Nuestro estudio también utilizé esta técnica para la

validacion de contenido.

En el caso de los radidlogos realizaron 10 EPA para su especialidad aparte de utilizar a los

comités expertos en el area disciplinar utilizaron el congreso anual de radiologia para hacer
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un taller para definir las EPA en su especialidad'®?. El uso de talleres para la discusién y
consenso de las EPA parece ser un recurso alternativo a la técnica Delphi. Estos talleres

tienen la cualidad de tener respuesta inmediata y a los profesores disponibles para discutir.

Hasta el momento, se han comparado estudios realizados en las especialidades médicas,
en contraste la AAMC realizé un estudio para determinar qué actividades requiere hacer un
estudiante sin supervision el primer dia de su residencia®1%, La metodologia realizada por
esta asociacion fue desde tres perspectivas, en un principio crearon un comité integrado
por educadores médicos, profesores y residentes para determinar las EPA, también
tomaron en cuenta los comentarios de los residentes de especialidad. Una vez
determinadas las EPA lo compararon con la literatura internacional'®®, Esta fase del estudio
tiene cualidades similares a la presente investigacion al utilizar varios recursos para la

construccién de actividades profesionales.

En la dltima etapa del proyecto de la AAMC se realizé un documento titulado Core
Enstrustable Professional Activities for Entering Residency Faculty and Learners’ Guide®
en el cual se describié como utilizar las EPA y cudles eran los objetivos de aprendizaje de
cada actividad. Se puso a la consideracion de la comunidad médica del mundo durante un

afo, para recibir realimentacion y “pulir’ el trabajo realizado.

Otro aspecto importante a comparar es la confiabilidad, en este estudio se utiliza el
acronimo APROC que es una naturalizacion de la EPA (realizada principalmente en
Estados Unidos de América). Hasta el momento sélo se ha trabajado la primera parte de

las siglas que es actividad profesional, pero que pasa con la confiabilidad.

Con respecto a la confiablidad su definicion en la educacion médica puede ser definida
como “La dependencia de un supervisor 0 equipo médico en un aprendiz para ejecutar una
tarea profesional correctamente y en su voluntad de pedir ayuda cuando sea necesario"*.
Esta definiciébn es compatible con lo que propone Ten Cate, cuando desarrolla el concepto
de EPA®*, Sin embargo, para esta investigacion el concepto confiabilidad tiene que ser

adaptado dependiendo de la actividad que realice el estudiante.

Una actividad del estudiante de pregrado es realizar una historia clinica dirigida, es
esperado que el estudiante realice esta actividad sin supervision de manera correcta o lo
que es lo mismo de manera confiable. Pero qué pasa cuando es una actividad que

legalmente no puede realizar un estudiante de Medicina. Por ejemplo, la atencion del
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sindrome doloroso abdominal, en el que una de las acciones a realizar es determinar si

requiere manejo quirdrgico.

Esta accion en el &mbito legal institucional solo la puede tomar el médico especialista por
su gran relevancia para la seguridad del paciente. Es por ello que la confiabilidad tiene sus
niveles de desempefio. Para esta investigacion se utilizaron los niveles de Dreyfus y
Dreyfus donde se determiné por consenso soélo llegar al nivel de competente. Esto no es
ajeno a los estudios internacionales!®, donde utilizan los primeros tres niveles para

pregrado y los siguientes dos niveles para posgrado.

Las EPAs no sélo pueden utilizarse para decidir si alguien es confiable o no, si requiere o
no supervision para una accién, o para dar cuenta de las decisiones que dia a dia toman
los profesores en el ambito clinico. También podrian utilizarse como método de calidad,

aprendizaje, acercamiento y evidenciar la adquisicion de las competenciasi®.

Para recolectar todos estos atributos también se ha implementado el uso de los milestones
gue son descriptores narrativos que entran en la EPA. Estas Ultimas se utilizan
principalmente en contextos clinicos y pueden ofrecer un reporte al consejo para certificar
a los especialistas de manera mas objetival®®. Ademas, permite que en las politicas
institucionales pueda ser repetido de manera sistematica y volver esta una evaluacion mas

justa.

Para buscar una evaluacion mas justa y reproducible los internistas realizaron un estudio
transversal en todas las sedes donde dejaban que los jefes de ensefianza evaluaran a los
residentes y demostraron como iban aumentando el desarrollo de las competencias con los
anos clinicos'’. Una de sus conclusiones fue que este tipo de evaluacion permitia conocer
como los estudiantes desarrollaban sus competencias a través de los afios y quedaron

satisfechos al poder comparar a sus residentes por ser una evaluacion sistematica.

Por lo tanto, la evaluacion de las EPAs tiene que ser observable y no sélo una impresion
general del estudiante, sino también el desarrollo de las competencias adquiridas en el
ambiente clinico. Es por ello que en diversos estudios han implementado las EPA como
método de evaluacion por ejemplo, Birden y cols, probaron las EPAs en un programa piloto
y mencionaron que es posible su utilizacion y estas permitieron confiar en los estudiantes

para su desarrollo, ellos lo hicieron para preparar a los estudiantes para entrar a la
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residencial®. En ese estudio lo realizaron de manera formativa y esto se acerca a uno de

los objetivos secundarios de esta investigacion.

Se propone la utilizacién de las APROC en el ambito hospitalario para el desarrollo de
actividades y su evaluacion formativa hasta alcanzar el nivel deseado del estudiante en
determinada actividad. El hecho de que sea parte de la “férmula” de la evaluacién y uno de
los elementos para observar el desempefio del estudiante con apropiada supervisién hace

que el cuidado del paciente sea centrado en él, lo que lo vuelve seguro y efectivol®.

Esta investigacion permite el uso de las APROC en el area clinica en un contexto complejo
como lo es el internado médico de pregrado, para alcanzar los objetivos prestablecidos en

el programa académico y el plan de estudios 2010.

Ademas, que ofrece una herramienta no trabajada a nivel internacional ni nacional, para los
estudiantes de pregrado. Es especialmente importante debido a que los estudiantes tienen
el reto de demostrar sus competencias a los profesores para la evaluacion y también es el
reto para los profesores evaluar las competencias de los estudiantes que transitan por los

diversos servicios.

Esta herramienta pedagégica permite que los profesores y estudiantes tengan claras las
acciones que son esperadas que realicen de manera confiable al término de su rotacion de

cirugia general en el internado médico.

Auln queda como incertidumbre si su uso en la clinica sera posible con los estudiantes y los
profesores. Al ser una innovacién educativa se requiere considerar aspectos como: la
capacitacion, la implementacion, el costo econdmico y politico, el peso curricular entre otras
cosas. Se requiere llevar los resultados de esta investigacion al area clinica para su
implementaciéon en ambientes reales para su adaptacion y utilidad en el proceso de

ensefanza aprendizaje de los estudiantes durante el quinto afio de la carrera.

Este estudio debe continuar para buscar la validacién externa y su aplicacion para conocer
las areas de oportunidad de crecimiento, asi como, su actualizacion con el programa
académico vigente de la Facultad. Buscar si responde a las necesidades de salud en estos

dias, los protocolos y metas nacionales de salud.
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Conclusiones

Se elaboraron APROC para desarrollar las competencias del Plan de Estudios 2010 en la
practica para los estudiantes de IM, durante su rotaciéon de cirugia. Estas APROC son
herramientas pedagégicas que pueden ser utilizadas como evaluacion sumativa y
formativa. Sin embargo, no se dio evidencia de que esta herramienta mejore el proceso de

ensefianza aprendizaje.

Se comprobo la utilidad del MEDAPROC para la elaboracion de APROC, y se apoya el
traslado de este modelo a cualquier afio de la carrera, asignatura o tema para afirmar el
continuum en la ensefianza de los estudiantes. Este modelo cuenta con la evidencia de
tener un fundamento pedagdgico sélido, que permite la aplicacion de las competencias en
el ambito clinico y de ciencias basicas. Ademas de generar un vinculo entre el modelo, el

curriculo y la aplicacion del mismo.

El uso de grupos focales como método de recoleccién de datos y la aplicacion de la teoria
fundamentada para el andlisis de la informacién permitié contextualizar las actividades que
realizan en el IM. Se da evidencia de validez por medio de la técnica Delphi, con la revision
del contenido disciplinar. La revision de la literatura internacional da cuenta de que este
método para desarrollar APROC da suficiente evidencia para posteriormente probarlas en

un ambito real.

Empero, falta aplicar estas APROC con los estudiantes y profesores en la practica clinica
durante el internado médico para observar la utilidad en el proceso de ensefianza
aprendizaje. Otro de los objetivos de las APROC es que los profesores las utilicen para
demostrar el desarrollo de las competencias del Plan de Estudios 2010 en los estudiantes,

y esto no es posible hasta su aplicacion.
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Anexos

1. Consulta externa
1.1. Documentos médico — administrativos

1.1.1.Elaboracién de historias clinicas
1.1.2.Elaboraciéon de notas médicas.
1.1.3.Llenado de documentos paramédicos y administrativos

1.1.3.1. Consentimiento informado
1.1.3.2. Orden de internamiento
1.1.3.3. Formatos de laboratorio y Rx

1.1.4.Prescripcion médica
1.1.5.Hojas de referencia
1.1.6.Hoja de alta

1.2. Actividades clinicas

1.2.1.Interaccidn interno - paciente

1.2.2.Interaccién con el equipo de salud

1.2.3.Interrogatorio

1.2.4.Exploracion fisica

1.2.5.Valoracién de herida quirurgica

1.2.6.Curaciones

1.2.7.Revision y/o retiro de sondas

1.2.8.Sutura y Retiro de puntos

1.2.9.Reconocimiento de la gravedad del caso

1.2.10. Diagnéstico

1.2.11. Interpretar estudios de laboratorio y/o gabinete
1.3. Otras actividades

1.3.1. No acude a la consulta externa

1.3.2. Uso o mal uso de los recursos

2. Urgencias
2.1. Documentos médico — administrativos
2.1.1. Requisicion de estudios de laboratorio y gabinete
2.1.2. Consentimiento informado
2.1.3. Orden de internamiento
2.2. Actividades clinicas
2.2.1. Interaccion con el equipo de urgencias
2.2.2. Valoracion del paciente
2.2.2.1. Interrogatorio del padecimiento actual
2.2.2.2. Exploracion fisica
2.2.2.3. Impresién diagndstica
2.2.2.4. Diagndstico diferencial
2.2.3. Indicacién estudios de laboratorio y gabinete
2.2.4. Interpretacion de estudios de laboratorio y gabinete
2.2.5. Solicitud de interconsultas
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2.2.6. Ejecucion de procedimientos
2.2.6.1. Curaciones
2.2.6.2. Colocacién de yesos
2.2.6.3. Suturas

2.2.7. Seguimiento de casos

2.2.8. Informes a familiares

2.3. Otras actividades
2.3.1. No acudié a urgencias

3. Quiréfano
3.1. Documentos médico — administrativos
3.1.1. Elaboracion de notas médicas
3.1.1.1. Pre-quirdrgicas
3.1.1.2. Trans-quirdrgicas
3.1.1.3. Post-quirtrgicas
3.1.2. Seguimiento del manejo de piezas quirargicas
3.2. Actividades clinicas
3.2.1. Comunicacién con el paciente
3.2.2. Protocolo quirdrgico
3.2.2.1. Lavado quirurgico
3.2.2.2. Vestido quirtrgico
3.2.2.3. Asepsiay antisepsia
3.2.2.4. Colocaciéon de campos quirdrgicos
3.2.3. Participacion en el procedimiento de anestesia
3.2.4. Participacion en procedimientos quirdrgicos
3.2.4.1. Instrumentista
3.24.1.1. Conteo de gasas
3.24.1.2. Conteo de instrumental
3.2.4.2. Ayudante
3.2.5. Interaccion con el personal del quiréfano
3.3. Otras actividades
3.3.1. Entr6 a quir6fano como observador
3.3.2. No entr6 a quiréfano

4. Hospitalizacion
4.1. Documentos médico — administrativos
4.1.1. Elaboracion de historias clinicas
4.1.2. Elaboracién de notas médicas
4.1.2.1. Ingreso
4.1.2.2. Evolucién
4.1.2.3. Egreso
4.1.3. Indicaciones médicas
4.1.4. Revision y organizacion de expedientes clinicos
4.1.5. Requisicion de estudios de laboratorio y gabinete
4.1.5.1. Requisicion de hemoderivados
4.1.6. Requisicion de interconsultas
4.1.7. Consentimiento informado
4.2. Actividades clinicas
4.2.1. Entrega de guardia
4.2.2. Pase de visita
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4.2.3. Procedimientos quirargicos ambulatorios
4.2.3.1. Curaciones
4.2.3.2. Retiro de puntos
4.2.3.3. Colocacion, revision y retiro de sondas
4.2.3.4. Movilizacion y cambios de drenaje
4.2.4. Indicar estudios de laboratorio y gabinete
4.2.5. Interpretar estudios de laboratorio y gabinete
4.2.6. Toma de muestras
4.3. Otras actividades

Actividades académicas
5.1. Cumplimiento del programa académico
5.1.1. Temas
5.2. Cumplimiento del programa operativo
5.3. Clases
5.3.1. Revision de temas
5.3.1.1. Exposiciones
5.3.1.1.1. Estudiantes
5.3.1.1.2. Profesores
5.3.1.1.3. Residentes
5.3.1.2. Casos clinicos
5.3.2. No tenian clases
5.4. Evaluacion
5.5. Sesion general del hospital
5.6. Actividades esperadas al finalizar la rotacion

Categorias transversales

6.1. Guardias

6.2. Ambiente

6.3. Distribucion del tiempo en la rotaciéon
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Programa académico

Programa Académico Internado Médico, 2015

PROGRAMA ACADEMICO DE
INTERNADO MEDICO

Programa Académico Internado Médico, 2015

1.DATOS GENERALES DE LA ASIGNATURA

INTERNADO MEDICO PLAN UNICO. INTERNADO MEDICO PLAN 2010,
v Coordinacién: Departamento de Internado Médico v Coordinacién: Departamento de Internado Médico
v Areade la Asignatura:  Clinica 7 himade o
v Ubicacién curricular:  Quinto Afio Conacimlento: - Slnica
¥ Duracién: Doce meses v Ubicacién curriculor: Semestre 10°y 11°
v Nimero de horas: 4067, Tedricas y Prdcticas v Duracién: Doce meses
v Créditos: 82 v Nimero de horas: 3600 (144/1776/1680 (actividades
v Cardcter: Obligatorio clinicas complementarias), Tedricas
v Clave: 1508 y Précticas
v Seriacién Acreditacién de todas las asignaturas v Créditos: 36
antecedente: del 1° al 4° afio de la Licenciatura de v Carécter: Obligatorio
Médico Cirujano v Clave: 1610
Completar los 16 créditos v Asignaturacon Asignaturas de 9° semestre
correspondientesalas Seriacién Completar los créditos
y Asignaturas de Libre Eleccién antecedente: correspondientes a las Optativas
v Seriacién G 7 v tach
subsecuente: Servicio Social sheladsa Servicio Sacial (12° Y 13° semestre)

subsecuente:
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OBJETIVOS

Desarrollar en el alumno los capacidades para integrar y reconocer el diagndstice clinico-quirdrgico.
+  Aplicar las medidas preventivas y terapéuticas en el primer contacta de las patologies quirirgicas mds frecuentes en nuestro
medio de acuerdo con la morbimortalidad en el pais y que competen o médico genzral.

Identificar la patelogia quirdrgica que requiera ser referida al nivel de atencidn médica correspondiente.

Programa Académico Internado Médico, 2015

TEMA 1: PANCREATITIS

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Realizard el diagnéstico oportuno de pancreatitis y referird al especialista
a) El alumno serd capaz de realizar una adecuada historia clinica y una exploracién fisica completas para llegar a un diagnéstico.

b) Determinard si el proceso es agude o crénice

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

El alumno conoce:

La anatomia y Fisiologia del Pdncreas. c) La fisiopatogenia, El cuadro clinico, diagnéstico, diagndstico
diferencial y
a) Que puede presentarse en forma aguda o crénica.
d) Las complicaciones que se presentan como: Sepsis, IRC, Insuf.
b) Que puede ser de origen biliar (mds frecuente en el sexo Respiratoria y muerte.
femenino) o alcohdlico (mas frecuente en el sexo masculino).
&) La Indicacion quirtrgica en la pancreatitis aguda y crénica

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) El alumno realizard una exploracidn fisica del paciente completa. 4) Aplicard la puntuacién de Balthazar para la evolucién clinica y
o Detectard los principales factores predisponentes del paciente pronéstico del paciente.
para el desarrollo de pancreatitis.
o Buseard los principales signos y sintomas que se presentan en 5) Utilizard los criterios de Ranson para valorar la evolucién y
una pancreatitis en urgencias prondstico del paciente.

2) Solicitard los exdmenes de laboratorio y Gabinete necesarios parael 6) Realizard el diagnéstico diferencial de esta patologia.
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Dx de Pancreatitis: BH, QS, PFH, Gasometria, Tele de térax, TAC

abdominal. 7) Solicitard valoracién inmediata al especialista para su tratamiento.
3) Analizard los exdmenes de laboratorio y gabinete que se solicitaron

para el Dx de Pancreatitis.

ACTITUDINAL

« Saludard y se presentard con el paciente. « Estard presente cuando el Médico tratante explique al paciente y/o
« Mantendrd una Comunicacién efectiva familiares el motivo del tratamiento de elecciény le entregue el

« Explicard al paciente el porqué de la Exploracidn Fisica y de los consentimiento Informado.

exdmenes solicitados.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZAJE

% Casos Clinicos Revisidn de casos clinicos mediante SNAPPS" (Sumarize (Resumir el
#» Portafolios caso}, -Narrow {Reducir diagnéstico diferencial}, -Analize {Analizar}, -
> Pases de visita Pose {Preguntar}, -Plan {para el paciente} -Self study {autoestudio con
> Aprendizaje basado en problemas (ABP) examen}).

» Medicina basada en evidencias (MBE)

» TUTORIAS

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

% Mini Cex « Examen clinico objetivo estructurade (ECOE)
“ Ribrica “ Portafolios

4 Examen de opcidn miltiple

Programa Académico Internado Médico, 2015

TEMA 2: PIE DIABETICO

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Realizard el diagnéstico oportune de pie diabétice e identificard los casos en los que deberd canalizar al paciente a la especialidad correspendiente:
a) El alumno seré capaz de realizar una adecuada historia clinica que incluird anamnesis del padecimiento y una exploracién fisica completas
para llegar a un diagnéstico.

CONOCIMIENTO DECLARATIVO
El alumno debe saber que:

a) 15% de todos los pacientes con diabetes mellitus desarrollaranuna  d) El cuadro clinico de pie diabético, métodos diagndsticos,
tlcera en el pie o en la pierna durante el transcurso de su diagnésticos diferenciales y complicaciones.
enfermedad.
e) Las clasificaciones que apoyan a ubicar el problema, su tratamiento y
b) Que el origen de las lesiones del pie diabético son en orden de evolucién.
importancia: la neuropatia, angiopatia, inmunocompromiso, retorno
venoso disminuido y traumatismo externo. f) Los tratamientos establecidos de acuerdo al grado del pie diabético

¢) La neuropatia se debe a la inflamacién de los nervies por una
acumulacién de sorbitol secundaria a hiperglucemia

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) El alumno realizard una Exploracién fisica del paciente completa. 5

—

Identificard los casos en los que el paciente requiere mane jo médico
y/ o curaciones.
2) Solicitard los exdmenes de laboratorio y Gabinete para la valoracién

de Pie Diabético: BH completa, Rx de pies Cultive y/o hemocultive 6

~—

Realizard las curaciones a los pacientes que lo requieran y conocerd
la técnica de la misma.
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3) Analizard los examenes de laboratorio y gabinete.
7) Identificard los cases que deberd candlizar a la especialidad

4) Determinard can la Clasificacién de Wagner, las lesiores o procesos correspordiente.
presentes y lo gravedad del paciente en urgencias o en la consulta 8) Elaborard lg Referencia al Especidlista correspondiente.
externa
ACTITUDINAL
« Saludard y sz presentard con el paciente. + Estard presznte cuando 2| médico tratante explique al paciente y/o
« Mantendrd una comunicacidn efectiva fariliares el motivo del rratamiento de elecciény le entregue el
« Explicard al paciente el porqué de la exploracién fisicay de los consentimienta informada.

examenes solicitados.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZAJE

> Casos Clinicos SNAPPS (Sumarize {Resumir el caso}, -Narrow {Reducir
i p°"+“+°"°f ) diagnéstico  diferencial}, -Aralize {Andalizar}, -Pose
; i?;;s de:vlaite {Prequntar}, -Plan {para el paciente} -Self study {autoestudio
con examen}).
> MBE
ESTRATEGIAS DE EVALUACION
4 Mini Cex % ECOE
% Rdbrica % Portafolios
% Examen de opcién multiple
7
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TEMA 3: PATOLOGA COLONICA

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Realizard el diagnéstico oportuno de la diversa patologia colénica y referird al especialista cuando sea necesario

a) El alumno serd capaz de realizar una adecuada historia clinica que incluird anamnesis del padecimiento y una exploracion fisica completas
para llegar al diagndstico.

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

El alumno sabe que la Patologia de Colon es diversa:

a) El cuadro clinico es muy vago: dolor abdominal inespecifico, dolor pélvico, dolor anorrectal, hemorragia, diarrea y sx de intestino irritable.
Pérdida ponderal.

b) Conoce la anatemia y fisiclogia del colon.

¢) Conoce la definicidn, fisiopatologia, factores predisponentes, cuadro clinico, métodos diagnésticos, diagndsticos diferenciales y tratamiento
de las diversas patologias colénica:

» CUCLy enfermedad de Crohn.

> Enfermedad diverticular, diverticulosisy diverticulitis

»  El adenocarcinoma colorrectal

> Pélipos.

»  Vélvulos de sigmoides causa frecuente de oclusién intestinal,

d) Las ventajas y desventajas de las opciones de tratamiento que existen
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CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) El alumno realizard una exploracion fisica del paciente completa. 4) Analizard los exdmenes de laboratorio y gabinete que se solicitaron.
2) Detectard a la EF. incluyendo el tacto rectal, los signos 5) Utilizard el TNM (Tumor, Nodulos, Metastasis) para estadificar el
correspondientes a cada una de estas patologias. carcinoma colorrectal que presente el paciente.
3) Solicitard los exdmenes de laboratario y gabinete necesarios parael 6) Realizard el diagndstico diferencial de las patologias colénicas.
Dx de patologias coldnicas mds frecuentes: BH, QS, PFH, sangre 7) Describird el manejo inicial que requieren los pacientes con patologia
oculta en heces, CPS (3), Rx de abdemen de pie y decibito, colon por coldnica que asi lo requieran.
enema y proctoscopia, sigmoidoscopia y colonoscopia, marcaderes B8) Elaborard la referencia al especialista corr diente
tumorales.
ACTITUDINAL
« Saludard y se presentard con el paciente. « Estard presente cuando el médico tratante explique al paciente y/o
« Mantendrd una comunicacién efectiva familiares el motivo del tratamiento de eleccién y le entregue el
« Explicard al paciente el porqué de la exploracién fisica y de los consentimiento informada,

exdmenes solicitados.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZAJE

* Casos Clinicos > SNAPPS

» Portafolios > MBE

» Pases de visita » TUTORIAS
» ABP

ESTRATESIAS DE EVALUACION

4 Mini Cex « ECOE

% Ribrica % Portafolios
4 Examen de opcién miiltiple

Programa Académico Internado Médico, 2015

TEMA 4: RMEDAD ACIDO-PEPTICA
OBJETIVOS DE APRENDIZAJE
Realizard el diagndstico oportuno de las diversas enfermedades dcido pépticas y referird al especialista

a) El alumno serd capaz de realizar una adecuada historia clinica que incluird anamnesis del padecimiento y una exploracién fisica completas para
llegar al diagnéstico.

b) Diferenciard si el padecimiento es agudo o crénico.

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

El alumno sabe que las enfermedades dcido pépticas

a) Las dlceras pépticas son defectos focales de la mucosa gdstrica f) El cuadro clinico de la enfermedad dcido-péptica: dolor urente

o duodenal. en epigastrio, plenitud postprandial, anorexia, pérdida ponderal,
ndusea, vémito, distensién abdominal y anemia.

b) Que la fisiopatogenia consiste en un desequilibrio entre la accién

del deido péptico y las defensas de la mucosa. g) Las diferencias del cuadro clinico del paciente con (lcera
duodenal y el paciente con dlcera gdstrica

<) La mayoria de las dlceras duodenales y gdstricas se asocian a

infeccién por H. pylori, uso de AINES o ambos, tabaquismo, estrés. h) Las ventajas y desventajas de las opciones de tratamiento que
existen

d) Pueden ser aguda o crénica.
i) El manejo postoperatorio de un paciente sometido un

€) La llcera gastrica tiene una mortalidad mds alta que la duodenal. procedimiento por tlcera péptica.

10
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CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) El alumno realizard una exploracién fisica del paciente completa. 4) Determinard el tipo de dlcera de acuerde a la clasificacién de
Johnson en urgencias o en la consulta externa.

2) Solicitard los exdmenes de laboratorio y gabinete necesarios para el

dx de las diferentes enfermedades dcido-pépticasi BH, sangre 5) Iniciard el tratami para la erradicacién de la infeccién por H,
oculta en heces, esofag juod pia (EED) , tele de térax, pylori o la supresién del uso de AINES para lograr la curacién de las
serie gastrointestinal superior con doble contraste, TAC abdominal, liceras y prevenir las recurrencias.

pruebas para la deteccién de Helicobacter pylori segin se requiera.
6) Enviard al especialista para manejo quirdrgico cuando el paciente

3) Analizard los exdmenes de laboratorio y gabinete que se solicitaron presente: sangrado, perforacidn, obstruccion o falla de respuesta al
para el dx de enfermedad dcido-péptica. tratamiento o falta de cicatrizacién.

ACTITUDINAL

« Saludard y se presentard con el paciente. « Estard presente cuando el médico tratante explique al paciente y/o
Mantendrd una icacién efectiva familiares el motivo del tratamiento de eleccidn y le entreque el

« Explicard al paciente el porqué de la exploracién fisicay de los consentimiento informado.

exdmenes solicitados.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZAJE

» Casos clinicos » SNAPPS

» Portafolios » MBE

» Pases de visita » TUTORIAS
» ABP

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

< Mini Cex <+ ECOE

< Rdbrica < Portafolios

4 Examen de opcién miiltiple

1
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TEMA 5: ENFERMEDADES ANORRECTALES

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Realizard el diagnéstico oportuno de las diversas enfermedades ano-rectales y referird al especialista

a) El alumno serd capaz de realizar una adecuada historia clinica que incluird anamnesis del padecimiento y una exploracién fisica completas
para emitir un diagndstico

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

El alumne conoce las enfermedades ano-rectales y sabe que:
* Cualquier sujeto con sintomas anales o perianales requiere un interrogatorio y examen fisico cuidadose, incluido un tacto rectal.
1) Conoce las diferencias y fisiopatogenia entre:
» Laenfermedad hemorroidal y su clasificacién.
» La fisura anal y su evelucidn.

» El absceso anorrectal y su manifestacidn mds comdn

» La fistula anal como secuela de un absceso anorrectal en ¢l 50% de los pacientes.

1) Lasventajasy d gjas de las opci de tr iento que existen.

2) El manejo postoperatario de estos padecimientos.

12
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CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) El alumno realizard una exploracidn fisica del paciente completa 5) Analizard los exdmenes de laboratorio y gabinete que se
incluyendo tacto rectal. solicitaron para el dx de enfermedades anc-rectales

2) Detectard alaEF. y determinard la patologia anorrectal que el 6) Realizard el diagndstico diferencial de los padecimientos ano-
paciente presenta. rectales

3) Aplicard las clasificaciones existentes para determinar la 7) Determinard el tratamiento inicial para el paciente con
gravedad y prondstico del paciente, en urgenciaso enla padecimiento anorrectal.

consulta externa

~

8) Referird al paciente para recibir tratamiento quirdrgico por el
Solicitard los exdmenes de laboratorio y gabinete necesarios especialista cuando lo requiera.
para el dx de las diferentes enfermedades ano-rectales: BH,
QS, PFH, sangre oculta en heces, defecografia, manometria anal,
colon por enema, anoscopia, proctoscopia.

4

=

ACTITUDINAL

« Saludard y se presentard con el paciente. « Estard presente cuando el médico tratante explique al paciente y/o
« Mantendrd una comunicacion efectiva familiares el motive del tratamiento de eleccién y le entregue el

« Explicard al paciente el porqué de la exploracién fisicay de los consentimiento informado.

exdmenes solicitados.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZAJE

¥ Casos clinicos » SNAPPS

> Portafolios » MBE

» Pases de visita » TUTORIAS
» ABP

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

% Mini Cex < ECOE

4 Ribrica 4 Portafolios

+ Examen de opcidn miiltiple
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TEMA 6: TRASTORNOS HIDROELECTROLITICOS ¥ ACIDO BASE

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

El médico realizard el diagndstico oportuno de los diversos trastornos hidroelectrolitices y acide base y proporcionard manejo inicial al problema.

CONOCIMIENTO DECLARATIVO
El alumno debe conocer:
B) Trastornos de la concentracién:

1) La fisiologia normal de los liquidos y electrolitos del cuerpo humano. -Hiponatremia.
-Hipernatremia.
2) La fisiologia normal del equilibrio acido-base. €) Cambios en la composicién:
- Trastornos del equilibrio dcido base.
3) Los principales trastornos de los liquidos y electrolitos: - Trastornos de potasio, magnesio y calcio.
A) Trastornos del volumen:
- Déficit de volumen (hipovolemia). 4) Las causas quirirgicas mds comunes de  pérdida de liquidos y las
- Exceso de volumen (hipervolemia) alteraciones metabdlicas que puede presentar, cémo pierde y

compensa liquidos el organismo.

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) Analizard los signes y sintomas mederades y graves que presenta 4) Caleulard dosis de liquidos y electrélitos de acuerde con los
el paciente ante un aumento o disminucién de los componentes resultados obtenidos.
Ca++, Na+ , K+, Mg++, P++ en los diferentes aparatos y sistemas.

=

5) Interpretard adecuadamente la gasometria arterial y venosa.
2) Solicitard los exdmenes de laboratorio para determinar un
Desequilibrio hidroelectrolitico o dcido-base 6) Realizard las correcciones de los trastornos acido base.
3) Interpretard adecuadamente estudios de electrolitos séricos. 7) Referird al especialista cuando se requiera.

14
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ACTITUDINAL

Saludard y sz presentard con el paciznte.

Marttendra una comunicacion efectiva

Explicera al paciente el porqué de la exploracién figica y de los
exdmenes solicitados.

Programa Académico Internado Médico, 2015

Estard presznte cuando 2| médico tratante explique al pacierte y/ao
femiliares el motivo del fratamiento de zlecciony le entregue el
congentimiento informada.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZATE

» Casos clinicos > SNAPPS
» Portafolics » MBE
» Pases de visita »* TUTORIAS
» ABP
ESTRATEGTAS DE EVALUACION
% Mini Cex + ECOE
< Rdbrica & Portafalios
% Examende opcidn multiple
15
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TEMA 7: PADECIMIENTOS VASCULARES BROS I RIORES

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE
El médico deberd realizar el diagnéstico y manejo inicial asi como el envié al sequndo nivel de atencién de la patologia vascular de miembros
inferiores, identificando la trombesis venosa profunda, insuficiencia venosa crénica, la insuficiencia arterial aguda y crénica.

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

b

2)

Deberd de conocer la anatomia y fisiologia normales de los sistemas
arteriales y venosos de las extremidades inferiores.

Deberd de conocer los trastornos venosos agudos y crénicos de las
extremidades inferiores, como la trombosis venosa profunda y la
insuficiencia venosa

3) Deberd de conocer los trastornos arteriales oclusives de las

4

=

extremidades inferiores agudos y crénicos
« Los mecanismo de produccién como: atercesclerosis , trombosis
y embolia arterial

Deberd de conocer los estudios auxiliares de diagndstice de las
enfermedades venosas y arteriales de las extremidades inferiores.
( arteriografia, flebografia, USG doppler)

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) Redlizard adecuadamente la exploracién vascular de miembros
inferiores, identificando los signos patognomdnicos para la
deteccidn de enfermedades arteriales y venosas.

2

—

Realizard la adecuada interpretacién de los estudios auxiliares
de diagnéstico de las enfermedades arteriales y venosas de
miembros inferiores.

3) Dar manejo inicial y canalizar a segundo nivel, a los pacientes
con trastornos venosos agudos o crdnicos de las extremidades
inferiores.

4) Proporcionard manejo inicial y canalizar a sequndo nivel, a los

pacientes  con trastornos arteriales agudos o crénicos de las

extremidades inferiores.

ACTITUDINAL

Saludard y se presentard con el paciente.

Mantendrd una comunicacién efectiva

Explicard al paciente el porqué de la exploracién fisica y de los
exdmenes solicitades.

Estard presente cuando el médico tratante explique al paciente y/o
familiares el motivo del tratamiento de eleccién y le entregue el
consentimiento informado.

16
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ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZAJE

Programa Académico Internado Médico, 2015

» Casos clinicos » SNAPPS

» Portafolios * MBE

> Pasesde visita » TUTORIAS
» ABP

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

% Mini Cex @ ECOE

% PRdbrica % Portafolios

# Examen de opcién multiple

TEMA 8: ETICA MEDICA

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

17

Programa Académico Internado Médico, 2015

El médico deberd de aplicar los conocimientos de ética médica en la atencién integral del paciente con patologia quirirgica asi como el adecuado

llenado del consentimiento informado.

CONOCIMIENTO DECLARATIVO
1) Deberd conocer que la ética biomédica es el sistema de andlisis y
deliberacidn dedicado a guiar a los cirujanos a hacer el bien.

2) Deberd de conocer los principios fundamentales de la ética médica.

Y

La Autonomia

La Beneficencia
La Maleficencia y
La Justicia

YVvY Y

3) Deberd conocer los cuatro elementos bdsicos del consentimiento
informado.

4) Conocerd la diferencia entre cuidados paliativos y cuidados de
enfermos en etapa terminal.

5) Deberd de conocer los derechos de los pacientes.

6) Deberd de conocer los derechos de los médicos.

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) Otorgard un trato humano y respetuoso hacia los pacientes y sus
familiares.

2) Determinard en qué casos aplicard los 4 principios de la ética
médica.

3) Revisard que el consentimiento informado que se le otorgue al
paciente cuente con los cuatro elementos bdsicos.

4) Determinard cudndo se debe solicitar valoracién por un
especialista de cuidados paliativos.

5) Apoyard y justificard cuando asi se requiera hacer valer los
derechos del paciente.

&) Apoyard y justificard cuando asi se requiera hacer valer los
derechos del médico.

18
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ACTITUDINAL

« Saludard y sz presentard con el paciente.
« Martendra una comunicacion efectiva

« Pealizard el adecuado llenade del consentimiento informade.

Programa Académico Internado Médico, 2015

. Estard presznte cuando 2| médico tratante explique al pacienta y/o
femiliares el motivo del fratamiento de zlecciony le entregue el
consentimiento informada.

ESTRATE6IAS DE ENSENANZA/APRENDIZATE

% Casos clinicos > SNAPPS

> Portafolics » MBE

> Pasesde visita » TUTORIAS
> ABP

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

< Mini Cex % ECOE

< Rdbrica % Partafolios

<+ Examende opzién miltiple

TEMA 9: NODULO TIROIDEO SOLITARIO

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

19
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El médico deberd de realizar el diagnéstico oportuno del paciente con nédulo tircideo a fin de enviarlo al sequndo nivel de atencidn.

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

1) Conocerd la anatomia y fisiologia de la tircides.

2) Que el 4% aprox. de las personas en EU presentan nédulos solitarios.

3) Conocerd la definicién de nédulo tircideo solitario.

4) Sabe laimportancia de los antecedentes heredofamiliares en los

pacientes con patolegia de tiroides.

5) Conocer la patolegia benigna y maligna que puede manifestarse como
nédulo tiroideo solitario

6

~

Conoce la técnica correcta de la exploracién de la glandula tircides

7) Conoce e interpreta los métodos auxiliares de diagnéstico en el
nédulo tiroideo solitario: biopsia por aspiracién con aguja fina, perfil
tiroideo, USG y gammagrama tiroideo

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) Redlizar historia clinica completa encaminada al diagnéstico de
nédulo tircideo identificando las diferencias entre un nédulo

benigno y un maligne durante la EF.

2) Realizar adecuada exploracién fisica del cuello y sus estructuras

3) Solicitard los exdmenes de laboratorio y gabinete necesarios

para el diagndstico de nddulo tiroideo.

4) Andlizard los resultados de los resultados los estudios

solicitados.

=

5]

=

Realizard diagnésticos diferenciales de este padecimiento.

6

—

Determinard el manejo inicial en los casos que esté indicado.

7) Referird al especialista cuando se requiera

20

88



ACTITUDINAL

Saludard y sz presentard con el paciente.
Marttendra una comunicacion efectiva
Explicera al paciente el porqué de la exploracién figica y de los

exdmenes solicitados.

Programa Académico Internado Médico, 2015

. Estard presznte cuando 2| médico tratante explique al pacierta y/o
femiliares el motivo del fratamiento de zlecciony le entregue el
congentimiento informada.

ESTRATESIAS DE ENSENANZA/APRENDIZATE

» Casos clinicos »  BNAPPS

# Portafalies ¥» MBE

» Pasesde visita » TUTORIAS
» ABP

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

% Mini Cex % ECOE

< Ribrica % Portafolios

“ Examende opzién multiple

TEMA 10: HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

21
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El médico deberd de realizar el diagnéstico oportuno del paciente con hiperplasia prostdtica benigna a fin de enviarlo al sequndo nivel de atencién

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

1) Concce la anatomia prostdtica.
2) Conoce la patolegia prostdtica benigna.

3) Conoce la sintomatologia de la patologia prostatica benigna.

5

=

Sabe los valores y pardmetros que utilizan estos métodos
diagndsticos.

6

~

Las ventajas y desventajas de las opciones de tratamiento que
existen.

4) Conoce los métodos auxiliares de diagnéstico en patologia prostdtica 7) El manejo postoperatorio de un paciente sometido a prostatectomia.

benigna, como el ultrasonido y el antigeno prostatico.

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) Redlizard adecuadamente el interrogatorio y la exploracién
fisica en la patologia prostdtica benigna y establecerd el

diagndstico.

2) Redlizar la interpretacién de los estudios auxiliares como son el

ultrasonido y el antigeno prostdtico

3) Establece diagndsticos diferenciales de este padecimiento.

4

=

Indicard el tratamiento inicial.

5) Enviard al especialista para mane jo quirdrgico cuando el paciente
presente: sangrado, retencién urinaria de repeticion o falta de
respuesta al tratamiente médico.
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ACTITUDINAL

« Saludard y sz presentard con el paciente. . Estard presenre cuando el médice tratante explique al paciente y/o
« Mantendra una comunicacisn efectiva familiares el motivo del tratamienta de eleccion y le entregue el
« Explicora al pociente el porqué de la exploracion fisica y de los congentimiento informado,

exdmenes solicitados.

ESTRATESIAS DE ENSENANZA/APRENDIZATE

» Casos clinicos »  SNAPPS

» Portafalies * MBE

» Puses de visita » TUTORIAS
» ABP

ESTRATESIAS DE EVALUACION

% Mini Cex % ECOE

& Ridbrica % Portafolios
“ Examende opzién multiple

23
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TEMA 11: APENDICITIS AGUDA

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE
Realizard el diagnéstico oportuno de apendicitis en los diferentes grupos de edad, en el embarazo y en el diabético y referird al especialista

CONOCIMIENTO DECLARATIVO
El alumno conoce:

1) Laanatomiay fisiclogia del apéndice. 4) Conoce la escala de Alvarado para determinar la presencia de un

cuadro de apendicitis
2) Etiologia y patogenia de la apendicitis, causas principales de
apendicitis en los diferentes grupos de edad, en el embarazo y enel 5) Conoce los exdmenes de laboratorio y gabinete necesarios para
diabético, incidencia, cuadro clinico, diagnéstico y diagnéstico confirmar el diagnéstico de apendicitis.
diferencial, complicaciones.

-~

6) Las ventajas y desventajas de la apendicectomia abiertay la
3) Conoce ¢émo se realiza la exploracién fisica para detectar los laparoscépica
diferentes signos apendiculares.
7) El manejo Postoperatorio de un paciente sometido a
apendicectomia

CONOCIMIENTQO PROCEDIMENTAL

1) Identificard dolor abdominal agudo localizado en cuadrante 4) Aplicard la escala de evaluacién de Alvarado
inferior derecho en los diferentes grupes de edad, en el
embarazo y en el diabético. 5) Identificar alteraciones en gabinete: rx de abdomen, USG y

TAC
2) Identificard los principales signos y sintfomas generales:
anorexia, nausea, vomito, febricula. 6

~

Realizard diagndstico diferencial con patolegia quirdrgica y no
quirdrgica de origen abdominal.
3) Buscard la EF: signos apendiculares y signos de irritacién

peritoneal y realizard tacto rectal. 7) Enviard al especialista para mane jo quirdrgico.
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ACTITUDINAL

« Saludard y se presentard con el pociente. « Estard presente cuardo el médice tratante explique al paciente y/o
« Mantendrd una comunicacidn efectiva familiares el motive del tratamiento de eleccién v le entregue el
« Explicard al pacierte el porqué de la exploracién fisica vy de los consentimiento informada.

examenes salicitados.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZAJE

» Casos clinicos =  SNAPPS

> Portafolios > MBE

> Pagegde vigita > TUTORIAS
» ABP

ESTRATESIAS DE EVALUACION

4 Mini Cex % ECOE

< Rubrica % Portafalios
< Examende opcién mdltiple
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TEMA 12: COLECISTITIS AGUDA ¥ CRONICA

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Realizard el diagnéstico oportuno de colecistitis y referird al especialista

a) El alumno serd capaz de realizar una adecuada historia clinica que incluird anamnesis del padecimiento y una exploracién fisica completas para
llegar a un diagnéstice.

b) Determinard si el proceso es agudo o crénico
CONOCIMIENTO DECLARATIVO

El alumno conoce:

a) La anatomiay fisiologia de la vesicula biliar d) Los métodos diagnésticos que se utilizan ante la sospecha de
b) Laetiologia. antecedentes, factores predisponentes y cuadro clinico colecistitis o coledocolitiasis

de la colecistitis aguda, crénica, alitidsica y coledocalitiasis. e) Las ventajas y desventajas de las opciones de tratamiento que
) Los signos patognomdnicos a la EF de colecistitis o coledocolitiasis. existen

f) El manejo postoperatorio de un paciente sometido a colecistectomia.

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) Identificard dolor abdominal agudo localizado en cuadrante 5) Identificard alteraciones en gabinete: rx de abdomen,
superior derecho. ultrasenido y tomagrafia axial computarizada.

2) Identificard los principales signos y sintomas generales: nausea, 6) Realizard diagnéstico diferencial de esta patologia
vomito, ictericia, coluria, acolia. 7) Indicard el tratamiento inicial

3) Buscard la EF: ictericia, signo de Murphy y signos de irritacién 8) Enviard al Especialista para manejo definitivo
peritoneal,

4) Identificard datos patoldgicos en laboraterio: BH, QS, PFH, en
caso de episodio agudo o crénico.
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ACTITUDINAL

« Saludard y sz presentard con el paciente. . Estard presenre cuando el médice tratante explique al paciente y/o
« Mantendra una comunicacisn efectiva femiliares el motivo del tratamiento de eleccidn y le entregue el
« Explicora al pociente el porqué de la exploracion fisica y de los congentimiento informado,

exdmenes solicitados.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZAJE

» Casos clinicos =  SNAPPS

> Portafolios > MBE

> Pagegde vigita > TUTORIAS
» ABP

ESTRATESIAS DE EVALUACION

4 Mini Cex % ECOE

< Rubrica % Portafalios
< Examende opcién mdltiple

27
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TEMA 13: HERNIAS DE PARED ABDOMINAL

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Realizard el diagnéstico oportuno de hernia y referird al especialista

a) El alumno serd capaz de realizar una adecuada historia clinica que incluird anamnesis del padecimiento y una exploracién fisica completas
para llegar a un diagnéstico.

b) Determinard el tipo de hernia que el/la paciente presenta

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

El alumno conoce:

1. Laanatomiay fisiologia de la pared abdominal 5. Sabe cémo explorar cada una de las hernias mencionadas.
2. Las hernias que con mayor frecuencia se presentan: 6. Ladiferenciaentre una hernia encarcelada y una estrangulada asi
como su tratamiento.
v" Hernia inguinal
¥ Hernia umbilical 7. Las ventajas y desventajas de las opciones de tratamiento que
¥ Hernia epigdstrica existen
¥ Hernia crural
v Eventraciones 8. El manejo postoperatorio de un paciente sometido a una

hernioplastia
3. Ladefinicién de herniay su etiologia

4. Factores predisponentes, fisiopatologia, cuadro clinico y
tratamiento.

28

92



CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL
1) Identificard los factores predisponentes para la presencia de la

hernia en el pacientz

2) Realizard la exploracién fisica de acuerdo al tipo de hernia y su

lacalizecidén

3) Identificar de ocuerdo a dicha explorociin los posibles

complicaciones (encarceloda o estrangulada)

Programa Académico Internado Médico, 2015

4

Determinard si existe un cuacro agude o crénice en el momento
de la revisién.

B

Realizard el diagndstico diferencial de esta patologia

6) Indicard el tratamienta inicial

7) Erviard al especialista para maneja definitivo.

ACTITUDINAL

« Saludard y sz presentard con el paciente.

« Martendra una eomunicacion efectiva

« Explicard al peciente el perqué de la exploracion fisica y de los
examenes salicitades.

Estard presente cuando el médice tratante explique al paciente y/o
femiliares el metive del tratamiento de eleccion y le. entregue el
congentimiento informade.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZAJTE

»> Casos clinicos > SNAPPS

> Portafolios » MBE

» Pases de visita ¥ TUTORIAS
» ABP

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

@ Mini Cex % ECOE

< Ribrica % Portafalios

< Examende opcién miiltiple

TEMA 14: OCLUSION INTESTINAL

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

29
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Realizard el diagnéstico oportuno de oclusién intestinal y referird al especialista

a) El alumno serd capaz de realizar una adecuada historia clinica que incluird anamnesis del padecimiento y una exploracion fisica completas

para llegar a un diagnéstico.

b) Determinard el tipo de oclusién intestinal que el/la paciente presenta

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

El alumno conoce:
1) Laanatomiay fisiologia del intestino delgado y célon

2) La etiologia, antecedentes, factores predisponentes y cuadro clinica
de la oclusién intestinal.

3) Los tipos de oclusién intestinal :

¥ Mecdnica,
¥ No mecdnica.

4

5

~

6

—

La clasificacién de la oclusién intestinal en altay baja, completao

parcial.
El Diagnéstico diferencial con un problema metabélico.

Las ventajas y desventajas de las opciones de tratamiento que
existen

El mane jo postoperatorio de un paciente sometido a una laparctomia
exploradora con o sin reseccidn intestinal.

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL
1) Identificard en el interrogatorio: dolor abdeminal tipo célico,
vémito, Obstipacién, distensién abdominal, peristalsis de lucha o
disminuida.

4) Identificard alteraciones en gabinete: tele de térax, rx de
abdomen, USG y TAC

5) Realizard diagnéstico diferencial de esta patolagia
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2)

3)

Detectard en la exploracién fisica, timpanismo en abdomen,
auscultar peristalsis de lucha, detectar dates de probable
perforacion intestinal y abdomen agudo

Identificard dates patoldgicos en labararorio: BH, QS, E.S, PFH,
E&0, gasometria

Programa Académico Internado Médico, 2015

6) Indicarad el tratamiente inicial

7) Erviard al especidlista para mane ja definitivo.

ACTITUDINAL

« Saludard y sz presentard con el paciente. &

« Martendrd una comunicacisn efectiva

« Explicard al pacierte el porqué de la exploracién fisica y de los
examenes solicitades.

Estard presente cuands el médico tratante explique al paciente y/o
femiliares el motive del tratamiento de eleccidn y le  entregue el
consentimiento informada.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZATE

»  Cagos ¢linicos = SNAPPS

> Portafolics > MBE

» Pasesde visita > TUTORIAS
> ABP

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

4 Mini Cex 4 ECOE

% Rdbrica % Paortafolios

% Examende opcién multiple

TEMA 15: ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Realizard el diagndstico oportuno de enfermedad por reflujo y referird al especialista

a)

31
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El alumno serd capaz de realizar una adecuada historia clinica que incluird anamnesis del padecimiento y una exploracién fisica completas
para llegar a un diagnéstico.

b) Determinar cudl paciente amerita ser enviado a valoracién por el especialista.

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

El alumno sabe que:

1)

2)

3)
4)

5)

50, 000 000 de estadounidenses tienen pirosis por lo menos una vez
a la semana.

80% de los que sufren pirosis tuvo sintomas nocturnos y 65% tanto
de dia como de noche.

73% informé que afecta su suefio y sus actividades al dia siguiente.
72% consume medicamento por prescripcion.
Concce los factores predisponentes, la incidencia, la fisiopatelogia,

cuadro clinico, diagnéstico, diagnéstico diferencial y complicaciones
¥ su asociacion con la hernia hiatal.

6

8

9

)

~

—

Sabe que el protocolo de estudic de la ERGE incluye: endoscopia
alta, manometria y pHmetria de 24hrs, en ocasiones esofagograma
para logar un diagnéstico certera.

Sabe que las complicaciones de este padecimiento son: esofagitis,
estenosis y eséfago de Barrett.

Las ventajas y desventajas de las opciones de tratamiento que
existen.

El manejo postoperatorio de un paciente sometido a plastia del hiato
con funduplicatura
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CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

by

Identificard en el interrogatorio: los sintomas tipicos (agruras,
pirasis, regurgitacién) y atipicos (disfonia, sibilancias) de la
ERGE.

2) Solicitard el protocolo de estudio para la ERGE en la consulta

Programa Académico Internado Médico, 2015

4) Realizard diagndstico diferencial de esta patologia
5) Indicard el tratamiento inicial

6) Enviard al especialista para mane jo definitive.

externa: endoscopia, esofagograma, cuando lo requiere,
pHmetria de 24hrs y manometria esofdgica.
3) Analizard los resultados de los estudios solicitados.
ACTITUDINAL
« Saludard y se presentard con el paciente. i

« Mantendrd una comunicacién efectiva
« Explicard al paciente el porqué de la exploracién fisica y de los
exdmenes solicitados.

Estard presente cuando el médico tratante explique al paciente y/o
familiares el motivo del tratamiento de eleccién y le entreque el
consentimiento informado.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZAJE

% Casos clinicos » SNAPPS

¥ Portafolios > MBE

» Pases de visita » TUTORIAS
» ABP

ESTRATEGIAS DE EVALUACION

% Mini Cex « ECOE

% Ribrica % Portafolios

4 Examen de opcién miiltiple

TEMA 16: CANCER GASTRICO
OBJETIVOS DE APRENDIZATE

Realizard el diagndstico oportuno Cdncer Gdstrico y Referird al Especialista

33
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a) El alumno serd capaz de realizar una adecuada historia clinica que incluird anamnesis del padecimiento y una exploracién fisica completas
para llegar a un diagnéstico.

b) Determinar cudl paciente amerita ser enviado a valoracién por el especialista.

CONOCIMIENTO DECLARATIVO

El alumno sabe que:

1

2)

3)

4)

El céncer gdstrico es la 2a causa de muerte por tumores malignos en
México.

En varones ocupa el 3er lugar en frecuencia de los tumores. En las
mujeres ocupa el 5° lugar y

En ambos sexos el cdncer gdstrico ocupa el 5° lugar en frecuencia en
México.

Conoce los factores predisponentes, la incidencia, la fisiopatologia,
cuadro clinico, diagnéstico, diagnéstico diferencial y complicaciones,

5

~

La asociacidn con gastritis atréfica e infeccién por H. Pylori.

6) Conoce las clasificaciones que se utilizan para estadificar y emitir

prondstico de esta patologia.
7) Conoce el tratamiento general para este padecimiento.

8

~

y adyuvante que existen.

Las ventajas y desventajas de las opciones de tratamiento definitivo
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CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL

1) Identificard en el interrogatorio: los sintomas méds frecuentes 4) Redlizard diagnéstico diferencial de esta patologia
en este padecimiento.

5) Indicard el tratamiento inicial

2) Solicita los exdmenes de laboratorio y gabinete orientados al
cdncer gdstrico. 6) Enviard al especialista para mane jo definitivo
3) Andlizard los resultados de los estudios solicitados
ACTITUDINAL
« Saludard y se presentard conel paciente. « Estard presente cuando el médico tratante explique al paciente y/o
Mantendrd una comunicacicn efectiva familiares el motiva del tratamiento de eleccion y le entregue el
« Explicard al paciente el porqué de la exploracidn fisica y de los consentimiento informado.

exdmenes solicitadoes.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA/APRENDIZATE

% Casos clinicos » SNAPPS

* Portafolios > MBE

% Pases de visita » TUTORIAS
* ABP

ESTRATEGIAS DE EVALUACION
% Mini Cex < ECOE

4 Ribrica “ Portafolios
% Examen de opcién miiltiple
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Los alumnos deberdn complementar el desarrollo de habilidades en el Centro de Ensefianza y Certificacidn de Aptitudes Médicas
(CECAM) en la Facultad de Medicina.
Rotacién de los alumnos por el drea
Los alumnos deberdn pasar por los siguientes servicios en lapsos de tiempo proporcionales:
v Consulta externa.
¥ Hospitalizacién.

v Quiréfano.

No deberdn pasar por servicios de subespecialidades.
Es responsabilidad del personal médico-tutor o adscrito asesorar y supervisar los procedimientos que realice el alumno.

BIBLIOGRAFIA BASICA
1.- Schwartz SL. Prircipios de Cirugla. 9a. ed. México: McGraw-Hill Interamericana; 2011,
BIBLIOERAFIA DE CONSULTA

2.- Asociacién Mexicana de Cirugia General A.C. y del Consejo Mexicane de Cirugia General. Tratado de Cirugia General,
2% ed. México El Manual Maderno, 2008.
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Programa operativo

Las sedes y subsedes del 2015 del internado médico de pregrados fueron las siguientes

FACULTAD DE MEDICINA .
SECRETARIA DE ENSENANZA CLINICA E INTERNADO MEDICO
PLAZAS DE INTERNADO CICLO ESCOLAR 2015

GRUPO IMSS AREA METROPOLITANA PLAZ AS GRUPO IMSS AREA FORANEA PLAZAS

HER No. 1
1901 DR CARLOS McGREGOR SAMCHEZ NAVARRO 1920 HGZ / UMF Nol LA PAZ BCS 24

1902 HEZ Na 2-AF. P, Y TRONCOSO 1921 HGEZ MNo. B ENSENADA BEN 20

HEZ/UMF No B,
1903 DR. GILBERTO FLORES TZQUIERDO 1922 HEZ No, 3 SANJUAN DEL RIO QRO 19

1904 HBZ No. 48 SAN PEDRO XALPA 1923 HER /UMF No. 1 CUERNAVACA MOR 16
1905 HBZ No. 30 IZTACALCO 1924 H6Z No, 50 SANLULS POTOSI,5LP 24
1906 HGZ No. 32 DR. MARTO MADRAZO NAVARRO 1925 HESZ/UMF No. 26, CABO SANLUCAS,BCS 12
1907 HSZ No. 47 VICENTE GUERRERO 1930 HER No.17 CANCUN Q ROO. 20

No.1-A,
1908 DR, ANTONIO DE MUCHA MACTAS 1941 HGR No. 251 METEPEC, EDO. MEXICO 7

1909 HGZ No. 29 ARAGON 1942 HEZ No. 194 NAUCALPAN, EDO. MEXICO 6
TOTAL 148

EGRUPO 55 AREA METROPOLITANA PLAZAS GRUPO 55 AREA FORANEA PLAZAS

1910 H GENERAL DE MEXICO 1932 e T

iR DE ALTA ESPECTALIDAD

QAXACA, OAXACA

6. DR, JESUS KUMATE CANCUN, Q,
ROO.

1911 H GENERAL DR. M. GEA GONZALEZ 1933

1912 H GENERAL JUAREZ DE MEXICO 1935

H&. CON ESPECTALIDADES
1913 INCM y N DR, SALVADOR ZUBIRAN 1939 JUAN MA, DE SALVATIERRA, LA PAZ [
BCS
1937 INST. NAC. ENF. RESP. (INER) 1943 H6. PLAYA DEL CARMEN 3
1944 H&. LA PERLA, EDO. MEXICO 9
1045 HOSPITAL GENERAL DE TLALNEPANTLA .
VALLE CEYLAN, EDO. DE MEXICO
TOTAL 56

eRUPO ISS55TE AREA METROPOLITANA PLAZAS
1914 HR LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS
1915 H. 6. bR. DARIO FERNANDEZ 12
1916 H. 6. DR, FERNANDO QUIROZ 10
1940 H 6. JOSE MA, MORELOS Y PAVON 7
1946 H. R I6NACIO ZARAGOZA 12

6. TOTAL 59




55 DISTRITO FEDERAL

HEENERAL XOCO

HEENERAL BALBUENA

HOSPITAL GENERAL REGTONAL TZTAPALAPA

DR, JUAN RAMON DE LA FUENTE

H, 6ENERAL TICOMAN

HEENERAL LA VILLA

IMSS
S.5.

OPD-DF
ISSSTE
PRIVADOS
TOTAL

AREA METROPOLITANA

GRUPO

1927
1928
1931
1934
1936
1938
TOTAL

PRIVADOS D. F. y
FORANEOQS
HOSPITAL ANGELES LOMAS

PLAZAS

HOSPIT AL DE JESUS

HOSPITAL STAR MEDICA
LOMAS VERDES

CENTRO MEDICO ABC

FUNDACION CLINICA MEDICA SUR

HOSPITAL ANGELES MOCEL

guﬁ.ho-ﬂc

146

140

59

40
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA )
SECRETARIA DE ENSENANZA CLINICA E INTERNADO MEDICO
CICLO ESCOLAR 2015

SUBSEDES

HOSPIT AL GENERAL RESIOMAL Nol
DR. CARLOS Mc GREGOR SANCHEZ NAVARRO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 2-A
FRANCISCO DEL PASO Y TRONCOSO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No.
B, DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO

Hospital de Ginecoobstetricia Mo, 4 Dr. Luis Castelazo Ayala
Unidad de Medicina Familiar No 1

. Unidad de Medicina Familiar Mo, 21

«  Hospital de Ginecoobstetricia No. 4 Dr. Luis Castelazo Ayala

. Hospital de Gineco-Pediatria 3-A

. Unidad de Medicina Familiar Mo, 33

. Hospital de Gineco- Obstatricia/UMF 60

. Hospital General de Zona Mo 2- A Francisco Del Paso y

HOSPITAL GENERAL DE ZONA Mo. 48 SAN PEDRO XALPA

HOSPITAL GENERAL DE ZOMA No. 30 IZTACALCO Trancoso (Ginecool

bstetricia)
. Unidad de Medicina Familiar No, 21

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 32 Unidad de Medicina Familiar No, 7
DR. MARIO MADRAZO NAVARRO . Hospital Materno Infantil
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 47 VICENTE GUERRERO . Unidad de Medicina Familiar Mo, 31

HOSPIT AL GEMERAL DE ZONA No. 1-A .
DR. ANTONIO DE MUCHA MACIAS

HOSPIT AL GENERAL DE ZONA No. 29 ARAGON

. Unidad de Medicina Familiar No. 15

. Hospital de Gineco-Pediatria 3-A
. Unidad de Medicina Familiar No. 3

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ «  Centro da Salud Castro Villagrana
HOSPLT AL JUAREZ DE MEXICO = Contro de Solud Soledad Avila Camacho

Hospital Pediétrico Coyoacén, SSDF
Hospital Materno infantil Topilejo SSDF
Cantro de Salud David Fragoso Lizalde

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
DR. SALVADOR ZUBIRAN

Hespital de la Mujer
HOSPIT AL REGIONAL LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS - Qinica ISSSTE
HOSPITAL GENERAL DR, DARIO FERNANDEZ FIERRO . Qinica Villa Alaro Obregén ISSSTE

HOSPITAL GENERAL DR. FERNANDO QUIROZ EUTIERREZ Qlinica Observatorio ISSSTE

Hospital Materno Infantil Magdalana Contreras SSDF
Hospital Pedidtrico Xochimiloo SSDF

Centro de Selud Xochimileo SSDF

Hospital Materno Infantil Inguardn SSDF

Hospital Pedidtrico San Juan de Aragon SSDF
Centro de Salud Beatriz Velasco de Alemén SSDF
Hospital pedidtrico Iztapalepa SSDF

Centro de Salud SSDF

HOSPITAL GENERAL XOCO

HOSPITAL GENERAL BALBUENA

HOSPITAL GENERAL REGIONAL IZTAPALAPA
DR, JUAN RAMON DE LA FUENTE

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 CON UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR LA PAZ BATA CALIFORNIA SUR

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 8 ENSENADA BAJA CALIFORNIA

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 3 SAN JUAN DEL RIO QUERETARO ¢ nked Su R R TN S, BeoTe e L

HOSPITAL GENERAL REGIONAL Mo 1 CUERNAVACA MORELOS

CON UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

HOSPITAL GENERAL DE ZONA Mo, 50 SAN LULS POTOST, SLP

Hospital General de Zona Mo, 1, San Luis Potosi, SLP
Unidad de Medicina Familiar Mo 47, San Luis Potosi, SLP,
Unidad de Medicina Familiar No. 45, San Luis Potosi, SLP.

HESZ/UMF No. 26, CABO SANLUCAS BCS

HOSPIT AL GENERAL TICOMAN

Centro de Salud Cérdenas de k Vega
Hospital Pedidtrico Villa
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HOSPITAL ANGELES DE LAS LOMAS

Hospital Materna Infantil Cuajimalpa
Centro de Salud Palosolo

Hospital Pedidtrica Cayoacdn

HOSPIT AL DE JESUS

Hospital General Dr. Gregorio Salas Flores,
Unidad de Medicina familiar Mo, 3 IMSS

Hospital Pedidtrico Iztapalapa

HOSPITAL GENERAL LA VILLA

Hospital Materno Infantil Inguardn
Hospital Pedidtrico La Villa
Cantro de Selud Cérdenas de lo Vega

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 17 CANCUN QUINTANA ROO

Unidad de Medicina Familior Mo 16

HOSPITAL STAR MEDICA LOMAS VERDES

Unidad de Medicina Familior Naucalpan ISSSTE

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECTALIDAD
DE LA PENINSULA DE YUCATAN

Hospital Materno Infantil Mérida Yucatdn

Hospital de la Amistod Corea- México

Qlinica de Medicina Familiar con especialidades y quiréfano
“Mdnida”,

HOSPITAL REGIOMAL DE ALTA ESPECTALIDAD DE OAXACA

Hospital de la nifiex oaxequefia
Hospital General San Pablo Huixtetepec
Centro de salud de San Bartelo Coyotepec Oaxaca

HOSPITAL ABC

HOSPITAL GENERAL DR. JESUS KUMATE CARCUN, GRO.

FUNDACION ELINICA MEDICA SUR

Hospital Materno infantil Topilajo SSDF

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
"ISMAEL COSIO VILLEGAS” INER

Hospital br. Ewique Cabrera 6-0 y P
Centro de Salud Pedregal de lax Aguilas

HOSPITAL ANGELES MOCEL

Hospital Infantil Tacubaya
H M. I Magdalera Co (@i )
Cantro de Solud Angel Briozo Vasconcelos

H.E. "JUAN MARIA DE SALVATIERRA"LA PAZ BLS

HOSPITAL GENERAL JOSE MARIA MORELOS ¥ PAVON

Qlinica Ermita Zaragoza ISSSTE

HOSPIT AL GENERAL REGTOMAL No, 251 METEPEC, EDO. DE MEXICO

Unidad de Medicina Familiar Mo, 248

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 194 NAUCALPAN EDO, DE MEXICO

UMF No, 61 Naucalpan

HOSPITAL GENERAL PLAYA DEL CARMEN

HOSPITAL GENERAL LA PERLA, EDO, DE MEXICO

HOSPITAL GEMNERAL DE TLALNEPANTLA

VALLE CEVLAN, EDO. DE

HOSPITAL REGIONAL IGNACIO ZARAGOZA

Qinica Oriente ISSSTE
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Taxonomias

Pirdmide de Miller

*Traduccion libre de Miller GE. The assessment of clinical skills/'competence/performance.
Acad Med. 1990;65(9):S63-7.
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Taxonomia de Bloom

*Tomado y adaptado de Anderson LW, Sosniak L, Bloom B, Education NS for the S of.
Bloom’s Taxonomy: A Forty-Year Retrospective. (Press U of C, ed.).; 1994.
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