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Introducción 

La palabra educación proviene del latín “educatĭo”, es definida por la Real Academia 

Española en una de sus acepciones como, "instrucción por medio de la acción docente" 1. 

De una forma amplia y con sentido al presente documento la educación médica tiene una 

extensa definición, como dicen Dornan y Schwankin citado por Lifshitz y Sánchez, que "es 

la adquisición y desarrollo de conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes, que 

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

Un catalizador en la educación médica fue el informe de Flexner, escrito hace más de 100 

años en Estados Unidos de América, en el cual menciona que la formación del estudiante 

de Medicina se divide en dos años de ciencias básicas y otro par de años en ciclos clínicos3. 

En México adoptamos esta división entre las ciencias básicas y ciclos clínicos ambas con 

duración de dos años, posteriormente el estudiante se enfrenta a la práctica supervisada 

durante un año denominado Internado Médico de Pregrado (IMP) y por último 12 meses de 

servicio social donde el estudiante realiza su práctica profesional generalmente en el medio 

rural. Al finalizar sus estudios se espera que los estudiantes tengan la competencia 

adecuada para ejercer su profesión. 

En el área de la Medicina la definición de competencia tiene múltiples acepciones, Epstein4 

la define como “El juicioso y habitual uso de la comunicación, conocimientos, habilidades 

técnicas, razonamiento clínico, valores y la reflexión de la práctica diaria en beneficio de los 

individuos y las comunidades que se atienden”. Por otro lado, la Asociación Mexicana de 

Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM) la define como “…capacidades abiertas que 

nos preparan para tomar decisiones en ambientes dinámicos y complejos…”, y dentro de 

su amplio trabajo describe siete competencias genéricas5. 

La educación basada en competencias es un enfoque educativo que fue adoptado hace 

unos años por la Facultad de Medicina (FM) de la Universidad Nacional Autónoma de 

México (UNAM), en el Plan de Estudios 2010, donde se consideró 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 

“El interés de las competencias sigue creciendo porque al médico se le considera un experto 

con un amplio conjunto de competencias identificables”6. En un apartado del Plan 2010 de 
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la FM, para la operalización de las competencias, se menciona, que el profesorado debe 

de proveer de estrategias de aprendizaje para que el estudiante las desarrolle durante su 

formación académica7. 

Es bien reconocido que la aplicación de las competencias requiere trabajo en equipo, el 

cumplimiento del programa académico, y un papel proactivo del estudiante y profesor8. 

También requiere un proceso de transición con planeación estratégica para lograr el cambio 

exitoso en este Plan 20109. Es por ello que se busca una estrategia de aplicación educativa 

que se adapte a los cambios necesarios para su implementación. 

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 práctica 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 residencia10, donde definen unidades de práctica profesional 

definidas como tareas o responsabilidades que los profesionales antes de entrar a la 

residencia deberían realizar sin supervisión. 

Por otra parte la Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME), en 

conjunto con American Board of Medical Specialties realizaron el Milestone Proyect11, 

donde definen narrativas para los médicos en formación de una especialidad así como, los 

diferentes niveles de cada una de las competencias generales y específicas para cada una 

de las especialidades. 

Las APROC es un término propuesto por Ten Cate y Scheele, las cuales buscan llevar a la 

práctica las competencias12. Estas son actividades esenciales para el profesional porque 

requieren conocimiento especializado y habilidades para interrelacionar las competencias, 

lo que permite observar al estudiante desempeñar una actividad dentro de un contexto real 

y evaluar si es capaz de realizar la actividad en un futuro sin supervisión para que el 

estudiante logre su autonomía13. 

En la UNAM, un equipo de la FM, que tiene como líder a la doctora Liz Hamui ha propuesto 

un Modelo para Desarrollar Actividades Profesionales Confiables (MEDAPROC)14, el cual 

tiene como objetivo general lograr la implementación de las competencias en el ámbito 

clínico. Este modelo es una alternativa curricular, que se adecua al Plan 2010 de la FM, 

UNAM, con el propósito de alcanzar altos niveles de equidad y calidad pedagógica. Esta 



6 
 

propuesta considera la construcción de guías educativas donde se estructurarán los 

diferentes aspectos del currículo, para que el estudiante desarrolle aprendizajes específicos 

y competencias en torno a un determinado tema o tópico15. 

En este proyecto se planea utilizar el MEDAPROC para el desarrollo de APROC en la 

rotación de Cirugía General (CG). La propuesta consiste en crear guías con la descripción 

de cada una de las APROC para que se utilicen dentro de la clínica por los estudiantes y 

profesores del IMP. 
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Antecedentes 

La educación se ha visto históricamente en el hombre con la necesidad de; educar, 

desarrollarse, crecimiento y más16. Esta no es una necesidad inherente al ser humano, 

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

Este año en México (2017), se celebra el año del Centenario de la constitución en donde 

se menciona que “toda persona tiene derecho a recibir educación…” desde los niveles 

básicos (preescolar, primaria y secundaria) hasta el medio superior son gratuitos para los 

ciudadanos de este país17. 

La educación en México ha merecido atención desde hace más de 50 años por todas las 

personas interesadas en el campo como; docentes, investigadores y funcionaros, el 

proceso de enseñanza-aprendizaje ha sido lo más relevante. En el área de la salud, la 

educación, se vuelve importante dado que la salud es considerada un bien público. Además 

el acceso y la protección a la salud es un derecho consagrado por la Constitución de nuestro 

país2. 

Por otro lado, el reporte 2015 de la OCDE del “Panorama de la Educación en México” se 

realiza una comparación con los países que pertenecen a esta organización. En este 

informe se reportan los siguientes puntos que dan cuenta de la educación en México18. 

• Los adultos con niveles educativos más altos tienen más probabilidades de estar 

empleados que los adultos con menos educación. 

• Los ingresos relativos de los graduados aumentan con el nivel educativo, y esto 

sucede en México aún más que en la mayoría de los países de la OCDE. 

• En México un adulto con estudios en el nivel terciario (grado, maestría o doctorado) 

gana el doble que un adulto cuyo nivel más alto es el medio superior. 

• Uno de cada cuatro personas entre 25 y 34 años tienen un título de educación 

terciaria. Esto aumentó 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 educación más eficiente, hay diversos 

indicadores que destacan en nivel de educación y los comparan con otros países. Pero en 

la mayoría estamos por debajo del promedio. La educación en el área de la Medicina es 

importante porque juega el papel de dos indicadores importantes para el país, por un lado, 
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la educación y por otro lado la salud poblacional en donde la relación reportada entre 

médicos y habitantes aún es baja en nuestro país. 

Las transformaciones en la educación médica han sufrido modificaciones a lo largo del 

tiempo y estos cambios realizados podrían dividirse en dos grandes momentos el primero 

en el reporte Flexner y el segundo en la educación médica por competencias. Existen otras 

formas de hacer las divisiones, sin embargo, estas dos son las más relevantes para este 

trabajo. A continuación, se realiza una breve descripción del primer momento.  

El reporte Flexner 

El reporte como su nombre lo indica fue realizado por Abraham Flexner en el año de 1910 

por 18 meses consecutivos, analizó a 155 escuelas de Medicina en Estados Unidos y 

Canadá. Los hallazgos más relevantes fueron; había un exceso de escuelas de Medicina, 

muchas con calidad educativa deficiente, y en consecuencia un gran número de médicos 

mal capacitados y distribuidos geográficamente de manera inadecuada6. 

Una vez realizado este reporte los cambios se dieron paulatinamente, se inició un proceso 

de estandarización y mejora en la calidad científica en las escuelas de Medicina6. La falta 

de evaluación fue una de las razones de la realización del informe Flexner y su adopción 

de manera casi homogénea19. 

Se podría 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 múltiples fuentes de conocimiento y 

en la segunda etapa, se habla que el médico tiene un énfasis en el conocimiento científico20. 

Es por ello que la mayoría 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 básicas 

y otro el de las ciencias clínicas. 

En México se ha visto la necesidad de un reporte como el de Flexner debido al gran número 

de escuelas de Medicina y también la falta de evaluación de estas, en donde la regulación 

no está bien establecida21. La AMFEM tiene afiliadas solo 88 escuelas y de estas, sólo 48 

cuentan con la certificación adecuada, lo que deja a la mayoría sin registro y certificación 

oficial21. Estas cifras pueden ser alarmantes si se tomara en cuenta estos criterios para que 

las escuelas fueran avaladas por la Secretaría de Educación Pública, sin embargo, no es 

así. 
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Además de estas necesidades expuestas anteriormente (evaluación y regulación), también 

se podría mejorar el currículo en las diferentes escuelas de medicina. McGaghie a finales 

de los 70’s se preguntaba si el currículo actual para formar médicos es una expresión válida 

para la óptima práctica profesional. El currículo está pensado para enseñar a los 

estudiantes a resolver exámenes en vez de enseñarlos a conocer las necesidades de las 

personas22. 

El cambio de paradigma marcado de este reporte Flexner, permite realizar una modificación 

en la estructura de los planes de estudio, además de los estudios de McGahie, para 

movernos al ámbito de las competencias19. La educación profesional ha cambiado debido 

a un currículo fragmentado, obsoleto y estático que produce graduados poco preparados. 

Se mencionan tres generaciones de reformas características del siglo pasado en la 

educación médica. En la primera generación, a principios del siglo 20, el currículo basado 

en ciencia. A mitad de ese mismo siglo se introduce el aprendizaje basado en problemas 

como una innovación instruccional. Y por último, la tercera generación la educación basada 

en competencias que al ser adaptada a los contextos de los sistemas de salud específicos 

y a su vez adquirir un conocimiento global común23. 

Este trabajo de investigación tiene su énfasis en la educación basada en competencias 

debido al uso de un modelo que se adapta a este paradigma. Es por ello que en el siguiente 

capítulo se versara una descripción de la reforma de tercera generación mencionada 

anteriormente. 

Educación por competencias 

¿Qué es una competencia?, es una palabra polisémica, en la Tabla 1: Conceptos de 

competencias en educación, podemos ver, por un lado; los autores y por el otro la definición 

que han propuesto esto nos ayudará a realizar un análisis posteriormente. 

Tabla 1: Conceptos de competencias en educación 

Autor (Enfoque) Definición de competencias 

Del latín competere “responder a”1 

Del griego ikanótis  Cualidad de ser (capaz)24 
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Chomsky (Enfoque cognitivo) [Competencia lingüística] Estructura mental 

implícita y genéticamente determinada que 

se pone en acción mediante el desempeño 

comunicativo25 

Delamare et al, Spencer, Gonczi. 

(Enfoque conductivo) 

Las competencias son aquellas 

características de una persona que están 

relacionadas con el desempeño efectivo de 

un trabajo y pueden ser comunes en otras 

situaciones26–28 

Epstein (enfoque en Medicina) El juicioso y habitual uso de la 

comunicación, conocimientos, habilidades 

técnicas, razonamiento clínico, valores y la 

reflexión en la práctica diaria en beneficio 

de los individuos y las comunidades que se 

atienden”4 

 

No es el objetivo crear un debate intenso en torno al concepto de competencia más 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 

desempeño en una acción profesional. Este atributo a pesar de ser importante no es 

suficiente para transferir el concepto a la enseñanza del día a día. La definición de Epstein 

contribuye a una definición más detallada y será utilizada en este marco teórico. 

Mas supuestos se han dado en torno a la aplicación de las competencias en la enseñanza, 

y se han dado a la tarea de realizar definiciones conceptuales y lograr un consenso para 

definirlas. Este enfoque de competencias en la educación se vuelve importante, ya que en 

estos tiempos el desarrollo de las tecnologías de la información ha permitido tener al 

alcance gran número de recursos para el aprendizaje, por lo tanto el profesor como simple 

transmisor de conocimientos se vuelve insuficiente2. 

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

que en todas). Y el médico en su formación general pasa aproximadamente de seis a doce 
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años para ser un recurso formado y posteriormente se mantiene en educación continua 

hasta el retiro de sus funciones como clínico. Es por ello que se vuelve importante cambiar 

el diseño de enseñanza por uno que demuestre que el médico es competente para 

desarrollar sus funciones. Es donde surge la educación 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 

excepción. La historia se remite a diversos antecedentes, pero uno de los que marca un 

hito en la educación médica es la reunión de Ginebra en 1994, donde se reunieron 28 

expertos de 20 países para discutir el tema Consenso Global en la calidad de la educación 

médica: sirviendo a las necesidades de la población y los individuos”29. 

1. En el reporte de la reunión de Ginebra se llegó al consenso sobre los dominios que 

todos los médicos en el mundo deberían de tener:30 

o Identificación, prevención y manejo de las enfermedades (considerando las 

implicaciones éticas y económicas). 

o Promoción de la salud. 

o Razonamiento clínico y aprendizaje autodirigido. 

o Medicina poblacional (considerando la comunidad). 

o Habilidades profesionales (venopunción, sutura etc.), liderazgo, 

comunicación y relaciones interpersonales. 

Otro ejercicio para definir las competencias en los médicos fue la que realizó el Instituto 

Internacional de Educación Médica, quienes definieron siete dominios de competencia para 

el médico en general, en el proyecto “Minimum essentials” las cuales fueron29: 

o Valores, actitudes, comportamiento y ética profesional. 

o Bases científicas de la Medicina. 

o Habilidades clínicas. 

o Habilidades de comunicación. 

o Salud poblacional y sistemas de salud. 

o Manejo de la información. 

o Pensamiento crítico e investigación. 
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Las competencias en la educación médica dentro de México juegan un papel importante ya 

que en recientes años se ha ido introduciendo desde la educación básica hasta la 

superior31. Uno de los grandes retos en la aplicación de la educación por competencias ha 

sido cuando se tiene que llevar a la práctica la enseñanza por competencias dentro 

cualquier nivel educativo. Entonces, el reto comienza cuando se tienen que llevar a la 

práctica las competencias.  

La educación médica basada en competencias responde a una necesidad de compatibilizar 

el currículo con la práctica diaria, con lo que realmente debe de saber un médico para poder 

desempeñarse como un profesional en la práctica diaria. Bajo esta necesidad nace el 

concepto de Entrustable Profesional Activities (EPA), definido por primera vez por Ole Ten 

Cate32. 

En 2005 aparece por primera vez el concepto de EPA, que viene a subsanar la falta de 

consenso al definir las competencias en educación médica así como la dificultad de evaluar 

estas competencias en la práctica diaria. La identificación de las EPA pueden ayudar a 

determinar si cierta competencia está o no en los estudiantes. 

Las EPA tienen atributos marcados por Ten Cate32: 

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

2. Requieren adecuado conocimiento, habilidades y actitudes, que generalmente se 

adquieren en el entrenamiento médico. 

3. Requieren ser reconocidas por un resultado de una labor profesional. 

4. Deben ser realizadas por personal calificado. 

5. Deben de poder ser ejecutadas independientemente. 

6. Deben ser ejecutadas en un periodo determinado de tiempo. 

7. Deben ser observables y medibles en el proceso del resultado logrando una 

conclusión (si lo hizo o no). 

8. Deben reflejar una o más competencias que se adquirirán. 

Después de este artículo, el auge comenzó en el mundo al tratar de aplicarlas dentro de 

sus contextos, a continuación, se realiza una descripción de las EPA, en nuestro contexto. 
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Actividades Profesionales Confiables en el mundo 

Ten Cate, define una EPA como; unidades de práctica profesional, definida como tareas o 

responsabilidades de los estudiantes que se confían para realizarse sin supervisión una vez 

que 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 decisiones33. Estas unidades de práctica profesional se enfocan en la 

habilidad del estudiante que realice una tarea específica, y por lo tanto sea más sencillo 

para los profesores clínicos tomar la decisión que siempre realizan sobre los estudiantes 

en la práctica34. 

Otra función, de las actividades profesionales es asegurar que un estudiante está listo para 

cambiar de nivel crítico en el sistema de educación. Es por ello que la Asociación Americana 

de Colegios de Medicina (AAMC), realiza un esfuerzo a través de su estudio titulado “Core 

Entrustable Professional Activities for Entering Residency”35, 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 terminó de la carrera 

no cumplían las características deseables para entrar a la residencia o tardaban mucho 

tiempo en adquirir las destrezas, habilidades y conocimiento36,37. A pesar que el Liaison 

Committee on Medical Education tiene estándares para los programas de medicina, la 

heterogeneidad de los estudiantes al término de la carrera existía35. En parte pudiera ser 

explicado por las diferencias que hay en la enseñanza de las competencias, donde no se 

tiene claro que “debe” desarrollar el estudiante en su práctica profesional. Es por ello, que 

el objetivo del proyecto de la AAMC, fue definir todas las actividades que debería realizar 

un residente en el día uno de la residencia sin supervisión directa35. Y es que los profesores 

clínicos en la residencia esperaban que el residente realice algunas actividades y sería 

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 población al sistema de salud ha 

disminuido38. Esto quizás se pueda explicar por la falta de estandarización de la práctica 

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

una persona o de una cosa, en la que se puede confiar”1. 

En el contexto de la educación médica, confiable, se puede entender como “la confianza 

que tiene un profesor o un equipo médico de un estudiante para realizar una actividad 

profesional correctamente sin supervisión y puede pedir ayuda cuando es necesario”39. Esto 

es necesario para la práctica médica debido a que los estudiantes requieren autonomía 

para desarrollar sus actividades profesionales. En México, el sistema de salud tiene 

problemas con la carga asistencial, y esto provoca un clima difícil de manejar con respecto 

a la educación médica40. Es por ello que parece imperante conocer cuándo se puede confiar 

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

Ten Cate, define como uno de los objetivos de la educación médica la preparación para la 

práctica independiente y recomienda que la evaluación en el lugar de trabajo sea medida 

en términos del grado de supervisión que requiere el estudiante39. Chen et al, proponen una 

escala de cinco rubros para definir el nivel de supervisión que requieren los estudiantes41. 

1. No está 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, sólo bajo supervisión proactiva.  

1. Cómo ayudante de alguien más experimentado. 

2. Con un ayudante listo para ayudar en caso de ser necesario. 

3. Se le permite realizar una EPA sólo con supervisión 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 supervisión. 

5. Se le permite supervisar a alguien más para realizar una EPA. 

El tener en la memoria el grado de supervisión que requieren los estudiantes para realizar 

sus actividades en el área clínica puede ayudar al profesor a evaluar y decidir qué 

actividades puede delegar. Después de leer los niveles anteriormente descritos se realiza 

una revisión de estos para tenerlos más fácilmente en la memoria.  



15 
 

Es por ello que Chen et al, realizó una revisión de estos niveles y propuso una versión 

reducida39. 

1. Estar presente y observar 

2. Actuar con supervisión directa 

3. Actuar con supervisión indirecta 

4. Actuar sin supervisión  

5. Proveer supervisión a otros 

La necesidad de realizar las EPA y valorar el grado de supervisión puede reducir el número 

de complicaciones que existen, por ejemplo, un estudio realizado en 2015 identificó que se 

redujeron las complicaciones en enfermedades críticas de adultos mayores cuando se 

utilizaron EPA de la especialidad de Medicina crítica42. 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 especialidad43. Por lo tanto, parece 

importante desarrollar EPA para cada especialidad o contexto en este sentido valdría la 

pena abordar que se ha realizado para construir una EPA en otros países. Y conocer cuáles 

han sido los retos en su desarrollo o aplicación. 

En Nueva Zelanda proponen siete pasos para crear una EPA, ellos lo realizan para la 

especialidad de psiquiatría44, (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 validación por pares, estudiantes, profesores, y revisan su contenido, 

consistencia y relevancia. Una vez que se revisa se regresa para su revisión. (5) El consejo 

de educación revisa la EPA y se da realimentación para los cambios pertinentes antes de 

ser aprobada (6) La EPA es aprobada y está lista para su implementación (7) La EPA se 

vuelve obligatoria para el estudiante. 

Para la especialidad de reumatología se realizó otra metodología para el desarrollo de las 

EPA, lo hicieron por medio de varias reuniones presenciales con diferentes consejos, así 

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 años aproximadamente y 

cuando terminaron de construir sus EPA las definieron como “lo que requiere un 

reumatólogo para graduarse”. 
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Otro ejemplo, es la especialidad de Medicina de urgencias en donde realizaron EPA 

específicas en tres niveles de supervisión. Lo realizaron a través de cinco pasos con 12 

profesores clínicos de Medicina de urgencias; (1) Selección del tema de la EPA, (2) 

Desarrollo de la EPA por contenido a través de grupos focales y entrevistas (3) Realización 

el descriptor de la EPA basado en la recolección de datos (4) Búsqueda de realimentación 

de los participantes y otros (5) Redefinición de la EPA con base en la realimentación45. 

Para Medicina Familiar utilizaron otro tipo de metodología en el que primero realizaron la 

lista de todas las EPA (79), posteriormente utilizaron la técnica Delphi para el consenso y 

validación, redujeron sólo dos EPA que parecían no tenían relevancia y terminaron con 77 

EPA para los estudiantes46. 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 están o no de acuerdo y pudieron lograr consenso en 27 de 30 EPA47. También 

se realizó la técnica Delphi en la especialidad de Medicina crítica y neumología48. 

Aylward y colaboradores, proponen un modelo de nueve pasos para crear EPA;  

1. Seleccionar la EPA. 

2. Determinar dónde pueden desarrollar la habilidad y donde pueden ser evaluados. 

3. Reconocer las dificultades en la evaluación. 

4. Determinar los componentes de la EPA. 

5. Determinar la necesidad de un método de evaluación. 

6. Desarrollar un método (de evaluación) si es necesario. 

7. Determinar el criterio de avance, por niveles de confiabilidad. 

8. Desarrollar los descriptores narrativos. 

9. Revisión por expertos en educación. 

Otras disciplinas también han buscado el uso de las EPA en sus propios contextos para 

poder evaluar a los estudiantes y estandarizar a su población. En la práctica de los 

farmacéuticos en los Estados Unidos, identifican la necesidad de las EPA en su carrera49. 

Aimer y cols, proponen hacer un currículo que gire alrededor de las EPAs y que la 

enseñanza sea por aula invertida y casos simulados50. 

La evaluación de las EPA puede ser de manera sumativa o formativa ya que si se quisiera 

utilizar para un examen de altas consecuencias tendría que ser replicable, consistente y 

estandarizado. Calaman, realizó 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 realidad51.  

La realimentación en la evaluación es importante, esto crea un aprendizaje significativo en 

el estudiante independientemente del nivel en el que este cuando se valore la EPA52. Las 

EPA pueden hacer un vínculo entre el programa de una universidad y las competencias 

que se realizan en el trabajo del día a día en la clínica53. 

Facultad de Medicina con un enfoque por competencias 

La historia de la FM, en sus planes de estudio nos ayuda a entender los cambios que ha 

sufrido. A través de las siguientes líneas se recuperará los cambios trascendentales 

descritos en el Plan de Estudios 2010 de la FM9. En las siguientes viñetas se encuentran 

enlistados fechas y datos relevantes: 

• El 7 de enero de 1579, se inició el primer curso de medicina impartido en la Real y 

Pontificia Universidad de México. 

• En 1833, el director, el doctor Casimiro Liceaga, describe la necesidad del cambio 

del programa académico debido a la revolución anatomopatológica, la farmacia 

terapéutica y el estudio de la patología. Lo que convierte la imagen del médico y es 

sustituida por la del médico cirujano. 

• En 1919, la licenciatura de medicina pasa a ser de 6 años, debido a que si se quería 

obtener el título el estudiante debía de permanecer con un médico renombrado al 

menos un año. 

• En 1934, se instituyen las clínicas incluyendo; pediatría, urología, neurología y 

otorrinolaringología. Se hace sentir la influencia del informe Flexner al fortalecer la 

enseñanza tanto de las ciencias básicas, como de las especialidades. 

A mediados de 1956, se inició el cambio a las nuevas instalaciones en la Ciudad 

Universitaria. No fue hasta el año de 1967 donde se implementa el plan de estudios 

1967, donde se establecieron los lineamientos que dieron lugar a la orientación y a los 

objetivos de la FM. En este plan se destacó la importancia de formar médicos generales 

que mantuvieran contacto permanente con la población y aseguraran la continuidad de 

la asistencia médica. La calendarización fue semestral con asignaturas bimestrales y 

con duración anual para el internado y el servicio social. 
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Para el año de 1974, se alcanzó la mayor cifra de alumnos de primer ingreso, lo que obligó 

a cambiar la metodología de la aplicación del examen profesional, y se incorporó los 

avances de la tecnología de la enseñanza. 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 focalizó 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 solución de los problemas de salud más frecuentes como la 

prevención, diagnóstico, tratamiento de las enfermedades y la rehabilitación de los 

pacientes mediante los recursos del contacto primario que no requieren del concurso de 

personal o equipo especializado. 

Durante 17 años 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 mantenía como proyecto piloto con los 

mismos objetivos, examen profesional y título que el plan 85) y el Plan de Estudios 85. Lo 

que dio cabida al Diseño del Plan Único de Estudios 1993, que consideró tres elementos 

estructurales: 

a) La misión de la FM, el perfil profesional del egresado y la metodología 

educativa. 

b) Los ejes del plan de estudios, vinculación de ciencias básicas con clínicas y 

formación integral, equilibrio entre la formación científica y el aprendizaje de 

habilidades y destrezas propias del ejercicio médico. 

c) Los lineamientos o pautas para seleccionar y organizar las asignaturas, perfil 

epidemiológico de la población, conocimientos, habilidades y destrezas 

indispensables en la práctica de la medicina general, avances de las ciencias 

médicas, secuencia, niveles de complejidad e interrelación de contenidos y 

asignaturas. 

Después de 5 años el Plan Único de la FM se le realizaron modificaciones, estructurales en 

las que se incorporaron asignaturas de propedéutica-fisiopatología y patología en el primer 

semestre del tercer año de la licenciatura. Se integró la enseñanza de la patología de los 

sistemas en cada una de las unidades temáticas. Y la asignatura de Medicina General I 

pasó de semestral a anual y conservó el número de créditos. 
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Y se mantuvo activo este plan sin modificaciones por otros 5 años hasta que se realizó un 

análisis de la situación del rendimiento académico de los alumnos y se detectó: Alto índice 

de no aprobación en asignaturas básicas, escasa correlación entre la calificación otorgada 

por el profesor y la obtenida en las evaluaciones departamentales en algunas asignaturas, 

y desconocimiento de algunos alumnos y profesores del Plan Único de Estudios. Estos 

resultados le dieron al H. Consejo Técnico y a las autoridades las pautas para tomar la 

decisión de integrar una Comisión de Evaluación del Plan Único de Estudios. Esta comisión 

se estableció el 26 de mayo de 2004 y se integraron por seis consejeros (dos 

representantes por área; básica, clínica y sociomédica), dos alumnos consejeros, dos 

profesores eméritos y cuatro funcionarios. 

Para 2008 esta comisión había realizado diversas evaluaciones y estadísticos para decidir 

con base en la normatividad del Marco Institucional de Docencia en el inciso III numeral 20, 

donde establece que cada seis años los consejos técnicos de las escuelas y facultades 

deben realizar un diagnóstico institucional del plan de estudios y tienen un plazo de 18 

meses para realizar cambios o adecuaciones al plan vigentes (…), por lo que se conformó 

la propuesta de modificación del Plan Único de Estudios. 

El trabajo colegiado, iniciado en 2004 por la FM culminó en el 2008 con la definición del 

perfil del egresado por competencias. Entre otras cosas se realizó la revisión de los 

contenidos de las asignaturas se decidió identificar el currículo nuclear (core curriculum) 

para evitar la redundancia e irrelevancia de la información y hacer énfasis únicamente en 

aquellos puntos que se consideraron imprescindibles para la práctica 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”7: 

• Los conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y valores con ética y 

profesionalismo para resolver problemas de salud, integrando de manera apropiada 

las disciplinas biomédicas, clínicas y sociomédicas. 

• La aptitud clínica para la promoción, preservación y recuperación eficaz y eficiente 

de la salud en individuos y poblaciones. 

• El pensamiento crítico, la práctica reflexiva y la educación continua para la solución 

de problemas de salud, aplicando la mejor evidencia científica para la toma de 

decisiones clínicas. 
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• Las tecnologías de comunicación e información para el manejo efectivo de los 

problemas. 

El Plan de Estudios 2010 está formado con la intención de que el estudiante desarrolle 

competencias y cumpla el perfil de egreso. A continuación, se enlistan las competencias 

descritas en el Plan con sus definiciones7. 

1. Pensamiento crítico, juicio clínico, toma de decisiones y manejo de información. 

a. Aplica de manera crítica y reflexiva los conocimientos provenientes de 

diversas fuentes de información para la solución de problemas de salud. 

b. Utiliza la metodología científica, clínica, epidemiológica y de las ciencias 

sociales para actuar eficientemente ante problemas planteados en el marco 

de las demandas de atención de la sociedad actual. 

2. Aprendizaje autorregulado y permanente. 

a. Ejerce la autocrítica 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 preparación 

profesional conforme al desarrollo científico, tecnológico y social. 

b. Identifica el campo de desarrollo profesional inclusive la formación en el 

posgrado, la investigación y la docencia. 

3. Comunicación efectiva. 

a. Establece una comunicación dialógica, fluida, comprometida, atenta y 

efectiva con los pacientes basada en el respeto a su autonomía, a sus 

creencias y valores culturales, así como en la confidencialidad, la empatía y 

la confianza. 

b. Utiliza un lenguaje sin tecnicismos, claro y comprensible para los pacientes 

y sus familias en un esfuerzo de comunicación y reconocimiento mutuo. 

c. Comunicarse de manera eficiente, oportuna y veraz con sus pares e 

integrantes del equipo de salud. 

4. Conocimiento y aplicación de las ciencias biomédicas, sociomédicas y clínicas en el 

ejercicio de la Medicina. 

a. Realiza su práctica clínica y la toma de decisiones con base en el uso 

fundamentado del conocimiento teórico, el estudio de problemas de salud, 

el contacto con pacientes y las causas de demanda de atención más 

frecuentes en la Medicina general. 
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5. Habilidades clínicas de diagnóstico, pronóstico, tratamiento y rehabilitación. 

a. Realiza con base en la evidencia científica, clínica y paraclínica, el 

diagnóstico y tratamiento de los padecimientos más frecuentes, el pronóstico 

y la rehabilitación del paciente y/o familia de manera eficaz, eficiente y 

oportuna. 

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

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

6. Profesionalismo, aspectos éticos y responsabilidades legales. 

a. Ejerce su práctica profesional con base en los principios éticos y el marco 

jurídico para proveer una atención médica de calidad, con vocación de 

servicio, humanismo y responsabilidad social. 

b. Identifica conflictos de interés en su práctica profesional y los resuelve 

anteponiendo los intereses del paciente sobre los propios. 

c. 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 práctica médica de calidad. 

d. Atiende los aspectos afectivos, emocionales y conductuales vinculados con 

su condición de salud para cuidar la integridad física y mental del paciente, 

considerando su edad, sexo y pertenencia étnica, cultural, entre otras 

características. 

7. Salud poblacional y sistema de salud: promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad. 

a. Identifica la importancia de su práctica profesional en la estructura y 

funcionamiento del Sistema Nacional de Salud de tal forma que conlleve a 

una eficiente interacción en beneficio de la salud poblacional. 

b. Fomenta conductas saludables y difunde información actualizada tendiente 

a disminuir los factores de riesgo individuales y colectivos al participar en la 

dinámica comunitaria. 

c. Aplica estrategias de salud pública dirigidas a la comunidad para la 

promoción de la salud, prevención de enfermedades, atención a situaciones 

de desastres naturales o contingencias epidemiológicas y sociales 

integrándose 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 sí mismo, la asertividad, la tolerancia a la frustración 

y a la incertidumbre e incorpora la autocrítica y la crítica 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 solución de problemas. 

d. Ejerce el liderazgo de manera efectiva en sus escenarios profesionales, 

demostrando habilidades de colaboración con los integrantes del equipo de 

salud. 

e. Utiliza los principios de administración y mejoría de calidad en el ejercicio de 

su profesión. 

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 aplicación. 

Algunos de estos retos están descritos en el plan como son: la comunicación con el 

paciente, la ética y el profesionalismo, la informática médica y la Medicina basada en 

evidencias7. El reto más grande es quizás el de la formación docente, donde ahora con 

estos cambios el profesor tiene que tener herramientas pedagógicas distintas para poder 

abordar el conocimiento y lograr las competencias planteadas. El Plan 2010 también tiene 

un enfoque hacia la integración del conocimiento y una visión holística del paciente. 

En el siguiente capítulo se mostrará donde está situado el estudiante en el quinto año de la 

carrera en su rotación de cirugía general para proveer de un contexto de la población 

objetivo de este estudio.  

El Internado Médico de Pregrado 

El estudiante de Medicina en la FM estudia dos años por los ciclos básicos en el cual suelen 

incluir prácticas de laboratorio y comunidad, dos años y medio en los ciclos clínicos donde 

se acerca a los individuos enfermos y sanos, posteriormente culmina en el internado y 

servicio social que en la mayoría de los casos se desarrollan prácticas supervisadas. El 

internado tiene un componente práctico muy elevado, en el cual la interacción del estudiante 
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el personal de salud, y los pacientes es mucho mayor que durante su formación médica 

previa, que se rigen bajo varios reglamentos, la NOM 234-SSA1-200354, el de la sede en el 

que se desenvuelve su internado, y el de la FM. Este contexto hace muy particular este año 

de formación. 

La particularidad de cada una de las características del contexto juega un papel importante 

en el estudiante, para comenzar con la elección de la sede, el alumno que obtiene el 

promedio más alto durante los primeros años de la carrera puede elegir primero y así hasta 

el promedio más bajo de la carrera55. La percepción del contexto en donde se desenvuelven 

los estudiantes puede ser una manera de analizar lo que sucede de una manera holística 

en la formación de los médicos internos. Para abordar la percepción del contexto se puede 

guiar por medio de los niveles que Hafferty describió, él plantea tres ambientes 

interrelacionados en los que se puede entender a la educación médica, el primero, lo que 

se dice, pretende y formalmente se ofrece en el currículo (currículo escrito), el segundo lo 

no escrito, que se enseña conforme se va presentando (currículo informal), y por último una 

serie de influencias que se insertan en la estructura y la cultura organizacional (currículo 

oculto)56. 

El médico interno entra por primera vez a un año cien por ciento hospitalario donde trata de 

buscar la pertenencia en un grupo. El intercambio de capital, juega un papel importante en 

el ámbito hospitalario, este lugar social, como explica Bourdieu, tiene diferentes capitales 

como el cultural, material y simbólico57,58, donde el médico encuentra diferencias entre los 

códigos, normas y valores que se han inculcado en los años dentro de la comunidad 

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

El contexto organizacional en el que están inmersos los estudiantes tienen características 

singulares como la jerarquía, la comunicación, los grados de autonomía en la toma de 

decisiones, este contexto tiene particularidades independientes dependiendo el hospital en 

el que está el estudiante, por lo que pudiera variar en algunos aspectos59. 

Las diferencias de lo que el estudiante hace y lo que “debería 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 cognitiva60. 
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Rotación de Cirugía 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 área 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 

rotación de IMP que comprende seis rotaciones (Ginecología y obstetricia, Medicina 

Familiar, Urgencias, Pediatría, Medicina Interna y Cirugía general). En la cuarta y última 

fase se considera el doceavo y treceavo semestre que corresponden al servicio social 

obligatorio para todo médico según la Ley Reglamentaria del Artículo Quinto Constitucional. 

La asignatura de cirugía se encuentra en las tres primeras fases del mapa curricular antes 

mencionado. En la primera fase se lleva un curso obligatorio titulado “Introducción a la 

cirugía”. En este curso se estudian temas como61: 

1. Antecedentes históricos de la cirugía. 

2. Ética, investigación y docencia en cirugía. 

3. Área quirúrgica. 

4. Asepsia y antisepsia. 

5. Introducción a la entrevista clínica. 

6. El acto quirúrgico. 

7. Trauma en cirugía. 

8. Infección en cirugía. 

9. Cicatrización. 

En la segunda fase la asignatura de cirugía es una rotación clínica que lleva por nombre 

“Cirugía y urgencias médicas” en la cual se ven temas como: 

1. Bases oncológicas de la cirugía. 

2. Cirugía de invasividad mínima. 

3. Patología quirúrgica de la piel y tejido subcutáneo. 

4. Patología quirúrgica de tumores de cuello. 

5. Patología quirúrgica de la mama. 

6. Patología quirúrgica del esófago y el diafragma. 

7. Enfermedades quirúrgicas de estómago y duodeno. 

8. Patología quirúrgica de intestino delgado. 
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9. Patología quirúrgica de colon. 

10. Enfermedades ano-rectales. 

11. Patología quirúrgica del apéndice. 

12. Patología quirúrgica del hígado. 

13. Patología quirúrgica de vesícula y vía biliar. 

14. Patología quirúrgica del páncreas. 

15. Patología quirúrgica del bazo. 

16. Hernias de pared abdominal. 

17. Padecimientos quirúrgicos 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 clínica. Generalmente estas sedes 

son de segundo o tercer nivel de atención y los estudiantes tienen diversas funciones en el 

hospital. En las rotaciones que he mencionado se encuentra cirugía general y en ésta el 

programa académico de la Facultad enlista los siguientes temas a aprender durante la 

rotación62: 

1. Pancreatitis. 

2. Pie diabético. 

3. Patología colónica. 

4. Enfermedad ácido – péptica. 

5. Enfermedades ano-rectales. 

6. Trastornos hidroelectrolíticos y ácido-base. 

7. Padecimientos vasculares de miembros inferiores. 

8. Ética médica. 

9. Nódulo tiroideo solitario. 

10. Hiperplasia prostática benigna. 

11. Apendicitis aguda. 

12. Colecistitis aguda y crónica. 

13. Hernias de pared abdominal. 

14. Oclusión intestinal. 

15. Enfermedades por reflujo gastro-esofágico. 

16. Cáncer gástrico. 
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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 últimos temas es que cuando en su 

abordaje serán aplicados en pacientes reales en contextos clínicos diversos y es por ello 

que el MEDAPROC plantea describir actividades profesionales confiables a los estudiantes 

para el aprendizaje. A continuación, se hará una descripción del MEDAPROC, así como el 

modelo teórico 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 educación basada en competencias. Uno de los objetivos de este 

modelo es generar un continuum en la educación médica, desde los primeros años de la 

carrera hasta la educación de posgrado15.  

Este modelo surge con la necesidad de llevar a la práctica las competencias63 y se divide 

en tres fases para su implementación a continuación se muestra en la ilustración 1  

 

Ilustración 1Modelo Educativo para Desarrollar Actividades Profesionales Confiables 

 

*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 párrafos se describirá 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 estándares de calidad. De la APROC siguen 

los dominios, para fines de explicación 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 capítulo anterior), la tres de comunicación efectiva y la 

cuatro (conocimiento y aplicación de las ciencias biomédicas, sociomédicas y clínicas en el 

ejercicio de la Medicina).  

Las subcompetencias, como la palabra compuesta lo indica son una parte más específica 

de las competencias, sigamos con el ejemplo de las suturas. Para que un estudiante pueda 

suturar a un paciente en el área de urgencias tiene que ejercer la competencia número tres, 

comunicación efectiva, pero si recordamos en el plan de estudios del capítulo anterior esta 

competencia tiene tres subíndices, 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 

comunicación 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 acción específica, tratando de hacer más fácil su valoración. El 

ejemplo anterior no quiere decir que solamente se utilice una competencia o 

subcompetencia para cada APROC más bien es posible utilizar varias. El equipo o la 

persona que éste utilizando el modelo debe especificar cuáles pueden utilizarse para que 

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

La siguiente parte del modelo tiene por título “Currículo”, este se relaciona con su inserción 

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 enseñanza, si lo 

queremos poner en el bloque de clínicas, entonces podríamos darnos una idea de cuál es 

el aprendizaje previo que tiene el estudiante y cuáles son los objetivos de aprendizaje en 

este bloque. 

Posteriormente está la sección 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 Cirugía 

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 ilustración 1 sigue la imagen que se 

lee “temas”, este es aún más específico de qué se quiere enseñar entonces se acota aún 

más en el IMP se puede enseñar en dos rotaciones, ya sea en urgencias o en cirugía. Para 

seguir con el ejemplo se va a elegir cirugía. Los subtemas se refieren al desglose de 

conocimientos que se adquieren. Si englobamos el ejemplo de sutura en el modelo la parte 

de currículo quedaría así: el bloque es clínicas, la unidad es IMP, con el tema de manejo 

de las heridas quirúrgicas y con el subtema heridas quirúrgicas. 

Por último, el apartado de aplicación, 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 adquisición de conocimientos quedaría 

en el nivel de competente según los niveles de novato a experto publicados 1980 por los 

hermanos Dreyfus64 (que se explicarán a detalle más adelante). 

Debajo de este se lee hito, la definición literal se refiere según la Real Academia Española 

como; unido, inmediato1, pero en realidad en el modelo retoma la traducción literal de 

milestone de la propuesta de la ACGME, en nuestro ejemplo de sutura, sería: Manejo de 

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

Antes de presentar el cuadro de práctica clínica y reflexión se muestra la carátula de una 

cédula o agenda del día siguiendo el ejemplo que se ha desarrollado. Sin embargo, esta 

carátula que pertenece a una cédula del día, no es aplicable al IMP debido, en gran parte, 

al método de enseñanza 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 día es aplicable en la fase I y II del 

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

Se presenta esta carátula para tener una representación gráfica utilizando el modelo de 

esta investigación y ayudar al lector a tener claridad de la relación que existe con todos los 

componentes utilizados en el MEDAPROC. Si se desea conocer más de la utilización de 

las cedulas se puede acceder al artículo titulado “Desarrollo de competencias en el 

pregrado: un modelo con actividades profesionales confiables (APROC)14”. 
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Ilustración 2 Ejemplo de carátula 

 

Si se retoma el segundo cuadro donde se observa la práctica clínica y reflexión, este es en 

el cual el profesor tiene un papel importante para poder evaluar al estudiante y ayudar a 

reflexionar sobre la práctica y en la práctica. Debajo de este recuadro se muestra que la 

evaluación permite dos opciones que el estudiante sea confiable o no confiable. En la 

traducción 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 

naturalización 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 supervisión que 

este designado previamente. 

La institución o profesor que utilice este modelo con los pasos antes descritos permitirá que 

al implementar estrategias más adecuadas de enseñanza, supervisión, reflexión, 

evaluación y realimentación en la práctica clínica, los sistemas de salud tenderán a 

funcionar mejor, la calidad de la atención médica se elevará y el bienestar subjetivo del 

estudiante se incrementará también fomentando su aprendizaje65. A continuación, se 

revisarán los fundamentos teóricos que utiliza este modelo.  
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De novato a experto 

En 1980 los hermanos Dreyfus, Stuart y Hubert, del departamento de ingeniería y filosofía 

respectivamente, en la universidad de California realizaron un reporte titulado “A five stage 

model of the mental activities involved in direct skill adquisition”64. 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 

cae y 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 más serias?, por ejemplo, cuando necesitas aprender una 

habilidad más delicada como aprender a pilotar un avión o realizar una cirugía. Es donde 

los hermanos Dreyfus presentaron una taxonomía del nivel de desempeño.  

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 áreas de oportunidad que 

permitan al estudiante alcanzar el desempeño adecuado de cierta competencia. A 

continuación, se enlistan una a una las etapas64.  

1. Principiante 

a. Al principiante se le dan reglas para realizar una acción con base en las 

características básicas, 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 número de posibilidades y las 

características y aspectos esenciales del gran número de posibilidades 

existentes, y así el entendimiento y la toma de decisiones se vuelven más 

fáciles.  

4. Proeficiente 

a. Las experiencias están desvinculadas de la ansiedad de decidir por lo que 

se puede aprender más de la experiencia. Identifica los objetivos a aprender, 

pero no sabe cómo aprenderlos 
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5. Experto 

a. Discrimina y toma decisiones de manera más rápida y precisa. El estar 

expuesto a muchas situaciones reales permite que actúe de manera intuitiva 

a los retos que se le presenten.  

Al final ellos concluyen que toda la enseñanza de una habilidad debe de basarse en este 

modelo de desempeño para que se facilite el avance en la adquisición de una habilidad64. 

Por lo tanto, en la instrucción de una persona para la enseñanza de cierta habilidad o 

conocimiento se espera que utilice menos los pensamientos ejecutivos para que realice las 

acciones de manera más rápida, eficiente y marcadamente automatizada. El conocimiento 

del experto, a diferencia del que posee el novato, no difiere sólo en la cantidad o profundidad 

de la información, sino en su cualidad, ya que es un conocimiento profesional dinámico, 

autorregulado, reflexivo y estratégico66. 

Modelo teórico 

El MEDAPROC sigue las teorías del aprendizaje situado, la práctica reflexiva, el aprendizaje 

experiencial y la práctica deliberada para su aplicación y uso. A continuación, se hará una 

breve descripción de cada una. 

Aprendizaje situado 

Aprender y hacer son conceptos inseparables en la educación, los estudiantes desde el 

aprendizaje escolar es, ante todo, un proceso de enculturación en el cual los estudiantes 

se integran gradualmente a una comunidad o cultura de prácticas sociales66. Por ejemplo, 

el prescolar que dentro de la escuela le enseñan a cepillarse los dientes después de la 

comida. En esta situación se lleva al niño con sus compañeros al baño para realizar la 

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

La psicología cognitiva asume implícitamente que el conocimiento puede abstraerse de las 

situaciones en las que se aprende o se emplea67. En oposición a esta corriente la teoría del 

aprendizaje situado como menciona Hendricks, los educandos deberían aprender 

involucrándose en el mismo tipo de actividades que enfrentan los expertos en diferentes 

campos del conocimiento68. 
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Por otro lado, los teóricos de la cognición situada presentan esta teoría de la enseñanza y 

aprendizaje, aseguran que las prácticas situadas mejorarían a aumentar la transferencia de 

aprendizaje a problemas de situaciones del mundo real68. Estos teóricos 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 utiliza67.  

La transferencia de la memoria de corto plazo a largo plazo mejora por medio del 

aprendizaje situado y es aún mejor la retención cuando se sitúa en un contexto familiar para 

el educando69. Es por ello que la mayoría de las carreras universitarias requieren un tiempo 

de “prácticas profesionales” en las que el estudiante que cumple con cierto porcentaje de 

créditos aprobados del programa académico realiza actividades asociadas al área de 

conocimiento adquirido donde los expertos de las diferentes áreas laboran. En la educación 

médica no es la excepción, se sabe que los médicos especialistas reconocen la importancia 

de estar en contacto con el mundo real y tener un aprendizaje situado70. 

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 práctica social está interconectada de múltiples 

maneras con otros aspectos de los procesos sociales en curso dentro de sistemas 

de actividad en muchos niveles de particularidad. 

Esta percepción de “situado”, por lo tanto, podría aplicarse a que cualquier conocimiento es 

situado, debido a que ocurre en un contexto y situación determinada. Sin embargo, cuando 

hablamos de la educación médica como antes se había mencionado es primordial que los 

estudiantes tengan un aprendizaje del conocimiento en un contexto real. 

Práctica reflexiva 

Schön, tenía la preocupación de la ruptura de la escuela con la vida, lo que se puede 

interpretar como la desvinculación de la enseñanza de la vida académica con los problemas 

de la vida cotidiana. Para la enseñanza el autor propone tres momentos para así escrudiñar 

la práctica reflexiva; que el estudiante quiera intervenir de manera concreta en una situación 

real, que utilice por igual las acciones y las palabras, y por último, depende de una acción 

recíproca71. 
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La práctica reflexiva tiene su base en el aprendizaje profundo de experiencias pasadas72. 

Pero que entendemos por reflexión, reflexión significa “voltear” o pensar en tu experiencia73, 

esta palabra ha sido entendida por diversos autores como, Boenink, quien sugiere que la 

reflexión requiere la consciencia integrada de diferentes perspectivas y visiones en la 

práctica74. 

Específicamente en Medicina ha sido descrita como la acción de pensar crítica y 

conscientemente en la práctica de uno mismo75. Pero esto es importante debido a que la 

autopercepción de la realidad esta mediada por un proceso de reflexión de uno mismo. 

Ewen, enfatizó la importancia de cuestionar la verdad y el conocimiento tanto de uno mismo 

como el de los demás por los estudiantes que aprenden sobre sí mismos76 

La importancia de la práctica reflexiva tiene evidencia y esta indica que si los estudiantes 

no tienen claro el propósito de la reflexión y los educadores no tienen un modelo de la 

reflexión como comportamiento, es probable que se infravalore esta habilidad, a pesar de 

la asociación que hay entre el aprendizaje y el desarrollo de oportunidades puestas en el 

currículo77. 

Si se retoma la importancia de la práctica es necesario tener claro que es un elemento 

crucial para crear significados sobre el aprendizaje72. Habrá que tener en cuenta que los 

elementos clave de la práctica reflexiva son aquellos que surgen de la experiencia y los 

resultados del cambio73. 

Las dificultades para la enseñanza de la reflexión se han identificado en la educación 

farmacológica donde las herramientas pedagógicas de los docentes son escasas, por 

consiguiente la limitación en la enseñanza72. Una vez que se identifica el problema se 

realizan estudios para identificar los obstáculos para evaluar la práctica reflexiva, como 

son78: 

• La ausencia de herramientas validadas 

• Incertidumbre en el propósito, proceso (objetivo) contra el producto (subjetivo) 

• La capacitación docente y los recursos 

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

¿Cómo motivamos a la reflexión honesta? 

• La evaluación genera fatiga 
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En la tabla 2, se describen autores representativos en la práctica reflexiva, que representan 

sus resultados acerca de la reflexión en las personas, para llevarlo a la práctica, por medio 

de la observación y evaluación de sus resultados. 

Tabla 2 Línea del tiempo de los educadores clave en el desarrollo de la práctica reflexiva 

Dewey 
1910 

Pensamiento reflexivo La reflexión por medio de inferencias y “Entrenamiento 
duro por hábito” 

Polanyi 
1967 

Dimensión tácita El conocimiento tácito “Sabemos más de lo que podemos 
decir” 

Schön 
1983 

Racionalidad técnica Reflexión en la acción y durante la acción 

Kolb 1984 La teoría experiencial Integrando a teoría y la práctica 

Boud et al 
1985 

7 elementos del 
proceso de reflexión 

(1) Regresando a la experiencia (2) Tratar los 
sentimientos (3) Asociación (4) Integración (5) Validación 

(6) Aprobación (7) Resultados y acciones 

Mezirow 
1990 

Transformación del 
aprendizaje 

Distingue entre el no reflexivo, el reflexivo y el reflexivo 
crítico 

 

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

education 201472 

 

En la tabla 2 se observan los diferentes enfoques de la práctica reflexiva, se puede 

interpretar con estas miradas que el pensamiento se desarrolla por medio de la reflexión y 

no únicamente por medio de la experiencia. Por ejemplo, en el cuadro se expone una visión 

breve del enfoque de Dewey, en el cual habla que el medio para lograr una reflexión del 

estudiante es extraer un juicio de un hecho o acción. Esto es compatible con la visión de 

Schön quien menciona donde se debe realizar la reflexión. 

Para Boud la reflexión es una serie de pasos sistemáticos que se repiten para alcanzar un 

aprendizaje similar en todos los estudiantes, esto no dista de la educación científica de la 

postura deweyniana, que resalta la importancia del método y la sistematización. Por otro 

lado, Mezirow habla de una taxonomía de la reflexión que ayuda a clasificar la práctica y 

moverse entre una y otra, lo que puede ayudar para realizar un acto de metacognición al 

incluir la práctica reflexiva en el quehacer docente. 
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La práctica reflexiva permite el uso de competencias descritas en el Plan 2010 como el 

aprendizaje autodirigido y el pensamiento crítico. También la práctica reflexiva permite 

desarrollar en el estudiante la práctica de la metacognición en todo lo que hace. 

Teoría del aprendizaje experiencial 

El término "experiencial" se utiliza para diferenciar la teoría del aprendizaje experiencial de 

las teorías cognitivas del aprendizaje, que tienden a enfatizar la cognición sobre el afecto y 

las teorías del aprendizaje conductual que niegan cualquier papel para la experiencia 

subjetiva en el proceso de aprendizaje79. 

Dewey menciona en su escrito Experiencia y educación que conforme se amplía la 

experiencia se organiza más, y se aproxima a una forma de organización más madura y 

hábil similar a la de un experto71. Por lo tanto, la asociación del conocimiento nuevo con 

experiencias personales previas, contextualizadas en un entorno real ayudan a 

comprensión crítica del conocimiento. 

La Teoría del Aprendizaje Experiencial (TAE) define el aprendizaje como "el proceso 

mediante el cual se crea el conocimiento a través de la transformación de la experiencia”. 

El conocimiento resulta a partir de la combinación de tomar y transformar la experiencia80. 

Esta teoría 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 situación 

específica. Los observadores están a favor de la observación reflexiva y el hacedor está a 

favor de la experimentación activa. Un ejemplo es; cuando se compra un ordenador portátil 

tienes dos opciones, o puedes prenderlo y usarlo intuitivamente “aprendiendo en el camino”, 

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

Empero, esta división entre observador y hacedor dentro del conocimiento no es algo nuevo 

Dewey, intenta equilibrar estos dos criterios que parecen antagónicos, entre las actividades 

“académicas”, las procedimentales, y el desarrollo intelectual, social y personal71. 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 teoría va ligada a los estilos de aprendizaje, se pueden describir sus características 

en cinco niveles particulares; tipo de personalidad, especialización educativa, carrera 

profesional, rol de trabajo actual y competencias adaptativas81. Si se pone énfasis en seguir 

una guía esta TAE, se concluye que el proceso de enseñanza aprendizaje tiene que ser 

flexible para los diferentes ambientes en donde se desarrolla. 

Así esta teoría está 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 desempeño académico 

más efectivo con ventajas significativas en los rubros de; desarrollo personal, en 

pensamiento, toma de iniciativas respecto a su propia vida y en ajuste social71.  

Por otro lado, Schön propone cuatro constantes en la reflexión práctica que se pueden 

tomar en cuenta al examinar la actuación de los estudiantes y profesionales en formación71:  

• Los medios, lenguajes y repertorios con lo que los profesionales/docentes describen 

la realidad y llevan adelante determinadas acciones. 

• Los sistemas de apreciación con que centran los problemas, para la evaluación y 

para la conversación reflexiva. 

• Las teorías generales que aplican a los fenómenos de interés. 

• Los roles en los que se sitúan sus tareas y mediante los cuales delimitan su medio 

institucional. 

A modo de conclusión de estas constantes se diría que los estudiantes que se enfrenten a 

problemas reales en escenarios reales que permitan una reflexión durante y después de la 

acción, permite un aprendizaje experiencial y una práctica reflexiva. 

Práctica deliberada 

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

personas que practicaran mucho serían expertas?  

La teoría de la práctica deliberada, se fundamenta en las características específicas de la 

práctica para desarrollar la pericia y lograr el grado de experto82. Bryan y Harter en 1897 

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

deliberados para mejorar en su trabajo y obtener recompensas83. 

Esto fue estudiado por las empresas para buscar que sus trabajadores aumentaran su 

desempeño. En un estudio realizado por 20 semanas en mecanógrafos con más de 10 años 

de experiencia, un aumento en su desempeño de 58% a 97% tras implementar un sistema 

de recompensas por buen desempeño84. 

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, 

así como las técnicas, para desempeñar el nivel de experto se debe añadir innovaciones y 

contribuciones al dominio85. 

Nadie se convierte en un profesional sobresaliente sin experiencia, pero la experiencia no 

basta para que las personas se conviertan en expertos85. El aspecto esencial para el 

acercamiento del desempeño de un experto es enfocarse en identificar el comportamiento 

reproducible y representativo de tareas asociadas a un dominio85.  

En el siglo pasado de Groot, realizó un estudio en el laboratorio donde identificaba eventos 

críticos 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 relializaban86. Entonces estas situaciones pueden ser enseñadas de 

manera sistemática para alcanzar el grado de experto en los estudiantes. Esto no es ajeno 

a la Medicina donde se ha estudiado que el desempeño destacado, está relacionado 

estrechamente con la práctica con realimentación durante el entrenamiento médico85. 

La edad en la que los expertos típicamente alcanzan su pico de desempeño es en la tercera 

y cuarta década de la vida, en las artes y ciencias, y un poco antes en los deportes87. Pero 

esto no sería funcional en nuestro sistema de educación actual donde se espera que un 

profesionista sea competente para su labor a la edad promedio de 25 años. Es por ello que 

los educadores deberían de crear oportunidades para la práctica deliberada, apropiada para 

el estudiante en cierto nivel de desarrollo. Las características de la práctica deliberada 

según Ericsson son87,88: 

 



38 
 

• El establecimiento de actividades con objetivos definidos 

• La motivación individual para alcanzar los objetivos 

• La realimentación constante e inmediata 

• La oportunidad de repetir 

En el área de la salud, la práctica deliberada es un marco teórico que consiste en 

actividades planeadas basadas en objetivos específicos y precisos para adquirir, desarrollar 

y perfeccionar destrezas cognitivas y motoras82. Que tienen que ser cuidadosamente 

planeadas para no comprometer la seguridad del paciente. 

El MEDAPROC utiliza estas teorías mencionadas para mejorar la adquisición de 

conocimiento y realizarlo de manera efectiva y sistemática, es por eso que se eligió como 

modelo a seguir para la realización de las herramientas pedagógicas a desarrollar en este 

proyecto. A continuación, se muestran elementos del método científico para desarrollar una 

investigación en forma. 

Pregunta de investigación 

¿Cuáles son los elementos que debe contener una guía educativa para desarrollar 

actividades profesionales confiables con base en el MEDAPROC para un médico interno 

de pregrado al terminar su rotación de Cirugía General? 

Planteamiento del problema 

Desde la implementación del Plan de Estudios 2010, se ha visto la dificultad de la FM para 

llevar a la práctica las competencias, a pesar de que el plan describe varias formas 

didácticas de estimular la aplicación y enseñanza de las competencias. Esta herramienta 

aspira a proveer a los docentes de una forma sistemática para que los estudiantes 

desarrollen las competencias dentro del aula o en entornos clínicos. 

Este instrumento por medio de su aplicación permite a los docentes realizar una reflexión 

acerca de la enseñanza para que utilicen las competencias como eje de su docencia. Su 

aplicación también permite la evaluación de los estudiantes. Esto no es excluyente, más 

bien su objetivo es incluir diversas herramientas para la enseñanza de manera sistemática 

y como eje utilizar las competencias para la enseñanza de los estudiantes en la carrera. 
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Objetivos 

Desarrollar una herramienta pedagógica para asegurar que las APROC de los estudiantes 

de internado médico en la rotación de cirugía sean confiables, con base en el Plan 2010 

mediante la aplicación del MEDAPROC. 

Justificación 

Esta investigación busca ofrecer una opción para operacionalizar las competencias en la 

que está basado el currículo de la Facultad de Medicina en el Plan 2010, por medio de una 

herramienta pedagógica para el internado médico en la rotación de cirugía general. 

Hipótesis 

La utilización de las APROC ayudan al proceso de enseñanza-aprendizaje en la práctica 

clínica 

  



40 
 

Método 

Se utilizó un método mixto siguiendo el modelo para desarrollar instrumentos89. Este 

modelo utiliza la información cualitativa que fue el soporte para desarrollar el instrumento 

que sería validado en una segunda parte. Por lo tanto, esta investigación se integró por dos 

fases, la cualitativa que empleó la técnica de Grupos Focales (GF) y posteriormente la fase 

cuantitativa que se llevó a cabo con la técnica Delphi modificada90. Se expondrán más 

adelante las dos fases de manera separada y secuencial. 

Fase cualitativa 

Esta fase permite investigar el contexto en donde se desarrolla el estudiante, además de 

identificar las actividades que realiza en su año clínico. Es relevante utilizar este método 

para explorar y conocer el fenómeno a estudiar. 

Población y muestra 

La población fue: pasantes del servicio social de la FM de la UNAM, Ciudad Universitaria, 

que rotaron por el servicio de CG en el Internado Médico. Profesores titulares del IMP de la 

FM, de la rotación de CG. 

Se utilizó una muestra por conveniencia, donde participaron 10 profesores y 12 pasantes 

del servicio social, estos participantes venían de diferentes sedes hospitalarias (IMSS, 

ISSTE, Secretaría de salud de la ciudad de México, Institutos Nacionales de Salud y 

hospitales privados) de diferentes partes del país (Mérida, Ciudad de México, Estado de 

México, Baja California). En la tabla 3, que se muestra más adelante se puede encontrar la 

distribución de los participantes en los GF. 

Dimensiones 

El grupo de trabajo construyó el árbol de categorías (anexo 1). Este contiene seis grandes 

rubros; consulta externa, urgencias, quirófano, hospitalización, actividades académicas y 

categorías transversales, estos se refieren a las actividades que realizan los IMP durante 

su año de internado. Posteriormente se construyeron los instrumentos para realizar los GF, 

que consistían en dos guías 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 contenía las siguientes preguntas eje: 

1. ¿Qué actividades desarrolla el interno en las áreas de rotación de cirugía? 

2. ¿Qué actividades desarrolla solo? 

3. ¿En qué actividades requiere supervisión? 

4. De las actividades anteriores ¿Cuáles debería de hacer solo al terminar su rotación 

por (la consulta externa, quirófano hospitalización 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: 

1. ¿Qué actividades desarrolla el interno en la consulta externa de cirugía? 

2. ¿Qué actividades desarrolla solo? 

3. ¿En qué actividades requiere supervisión? 

4. ¿De las actividades anteriores, cuáles debería hacer solo al terminar su rotación 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 tenían en cuenta temas y actividades distintas para cada espacio de 

rotación dentro del servicio de CG y se hacía mención en caso de que no salieran de 

manera espontánea. A continuación, se muestran las áreas de rotación del servicio de CG 

con los temas y las actividades. 

Consulta externa 

Temas  Actividades 

• Enfermedad ácido péptica 

• Padecimientos vasculares de 

miembros pélvicos inferiores 

arteriales y venosos 

• Ética médica 

• Nódulo tiroideo 

• Hiperplasia prostática benigna 

• Prescripción (realiza recetas) 

• Valoración de signos vitales 

• Práctica basada en sistemas 

• Valoración de signos vitales 

• Seguimiento integral 

• Buen uso de los recursos 
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• Enfermedad reflujo gastroesofágico 

• Cáncer gástrico 

• Colecistitis crónica 

• Hernias de pared abdominal 

• Colitis Ulcerosa Crónica 

Inespecífica (CUCI) 

• Enfermedad de Crohn 

• Hemorroides 

• Enfermedad diverticular 

• Pie diabético 

• Capaz de reconocer la gravedad 

del caso 

• Firma la nota médica 

• Pacientes pre-quirúrgicos 

• Consentimiento informado 

• Historia clínica  

• Estudios de laboratorios para 

valoración prequirúrgica 

• Indicaciones prequirúrgicas 

• Pacientes pos-quirúrgicos 

• Escrutinio de complicaciones 

• Valoración de herida quirúrgica 

• Retiro de puntos 

• Hojas de alta o referencia 

 

Urgencias 

Temas Actividades 

• Temas principales 

• Abdomen agudo 

• Pancreatitis aguda 

• Oclusión intestinal 

• Apendicitis aguda 

• Colecistitis aguda 

• Valoración inicial (interrogatorio, 

exploración física, impresión 

diagnóstica) 

• Consentimiento informado 

• Orden de internamiento 

• Estudios de laboratorio (solicitud, 

toma de muestras, llevar las 

muestras, recabar e interpretar 

laboratorios) 

• Ayudantía en quirófano, curaciones 

y procedimientos quirúrgicos 

menores 
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Hospitalización / Piso 

Temas Actividades 

• Pancreatitis crónica 

• Pie diabético 

• CuCi 

• Enfermedad de Crohn 

• Enfermedad diverticular 

• Adenocarcinoma colorrectal 

• Hemorroides 

• Fisura anal 

• Absceso anorrectal 

• Fistula anal 

• Colecistitis crónica 

• Hernias de pared abdominal 

• Cáncer gástrico 

• Valoración 

• Historia clínica y nota de evolución 

• Instalación de sondas, movilización 

de drenajes y cambio de vendajes 

• Curaciones y procedimientos 

quirúrgicos menores 

• Realizar/actualizar indicaciones 

médicas 

• Laboratorio (toma de muestras, 

recabar e interpretar laboratorios) 

• Pase de visita 

• Solicitud de interconsultas 

• Consentimiento informado 

• Notas de ingreso, evolución y alta 

médica 

• Solicitud de hemoderivados 

(indicaciones, complicaciones) 

 

Quirófano 

Temas  Actividades 

• Abdomen agudo 

• Pancreatitis aguda 

• Oclusión intestinal 

• Apendicitis aguda 

• Colecistitis aguda 

• Prescripción (realiza recetas) 

• Antes del acto quirúrgico 

• Valoración inicial 

(interrogatorio, 

exploración física, 

impresión diagnóstica) 

• Preparación del paciente 
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• Consentimiento 

informado 

• Lavado de manos 

• Colocación de uniforme 

estéril 

• Durante el acto quirúrgico 

• Asepsia de la región 

quirúrgica 

• Desempeñar como 

ayudante 

• Instrumentista 

• Guardar el protocolo 

quirúrgico 

• Después del acto quirúrgico 

• Cubrir la herida 

quirúrgica 

• Quitar campos 

• Enviar piezas a patología 

• Nota pos-quirúrgica 

• Esperar a que el paciente sea 

llevado a sala de recuperación 

 

Procedimientos 

Se realizó un trabajo en conjunto con la Secretaría de Educación Médica y la Secretaría de 

Enseñanza Clínica e Internado Médico (SECIM), donde se efectuó una capacitación de los 

investigadores en la moderación de los GF. Posteriormente se solicitó que al término de los 

talleres de evaluación (que se realizan de manera periódica en la SECIM) se realizarán las 

entrevistas a profesores del área clínica de CG. Para los MPSS se pidió apoyo a la División 

de Estudios de Posgrado en la que se invitó a los estudiantes a participar, su colaboración 

fue voluntaria y se aseguró 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 distribución explicada en la tabla 3.  

Tabla 3 Distribución de los grupos focales 

Fecha Asistentes Sede Institución Duración 

04-05-15 

Estudiantes 

Mujer HGZ #2 

HGZ #32 

HGZ #47  

HGZ #30 

Hospital Regional de 

Alta Especialidad 

Yucatán 

Hospital General de 

Balbuena 

IMSS 

Secretaría de 

Salud 

Secretaría de 

Salud, CDMX 

1hr:27min.43seg 

Hombre Hospital Regional de 

Alta Especialidad 

Yucatán 

Secretaría de 

Salud 

11-05-15 

Estudiantes 

Mujer HGZ #32 

Hospital General de 

México 

Hospital General de 

Ticomán 

Hospital General de 

Playa del Carmen 

IMSS 

Secretaría de 

Salud 

Secretaría de 

Salud, CDMX 

1hr.13min.37seg 

Hombre  Hospital General de 

Balbuena 

Secretaría de 

Salud 

12-05-15 

profesores 

Mujer HR #1 Mac Gregor 

HG Fernando Quiroz 

HG Xoco 

IMSS 

ISSSTE 

Secretaría de 

Salud 

1hr.33min.36seg 

Hombre HGZ #8 

HR Adolfo López 

Mateos 

IMSS 

ISSSTE 

Secretaría de 

Salud, CDMX 
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HG José María 

Morelos y Pavón 

INER 

06-06-15 

profesores 

Hombre Hospital de Jesús 

HGZ 1-A 

HG Gea González 

Privado 

IMSS 

Secretaría de 

Salud 

1hr.24min.31seg 

 

Los audios fueron transcritos de manera literal con el procesador de textos de Microsoft 

Word ®, asegurando el anonimato de los participantes. Posteriormente se realizó la 

codificación de todas las transcripciones con el árbol de categorías previamente elaborado 

en el que surgieron un par de categorías emergentes como fueron; interpretar estudios de 

laboratorio y suturar. La primera categoría emergente se puede interpretar como una 

necesidad inherente a la práctica médica que se puede realizar en cualquier servicio del 

hospital. La segunda es una práctica que realizan los médicos principalmente en el servicio 

de cirugía y no se encuentra descrito en el programa académico (anexo 2) de la rotación 

de cirugía. 

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

de cada participante a continuación se mostrarán los segmentos de los identificadores. 

1. Sexo y adscripción 

a. A si era alumno y P si era profesor 

b. M si era masculino y F si era femenino 

2. Sede de adscripción 

a. Por ejemplo, Hospital Materno Infantil de Topilejo se abreviaría como HMIT 

3. Institución a la que pertenece la sede de adscripción 

a. Si era la Secretaría 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 último 

en el caso de las sedes privadas se abreviaba como Priv. 

4. El servicio en el que estaban rotando o eran adscritos 

a. Para el servicio de cirugía general se escribía solamente “Cir” 

5. La fecha en la que fue realizado el grupo focal 
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a. Se colocó en el formato DDMMAAAA, por ejemplo, 07052015 

Por ejemplo, un identificador ficticio (para guardar el anonimato de los participantes), 

quedaría de la siguiente manera AM/HMIT/SS/Cir/07052015. Durante la revisión 

sistematizada en las transcripciones y el árbol de categorías, en una reunión con el grupo 

de trabajo se consideró que se había llegado al punto de saturación con los GF realizados. 

Con esta aseveración se consideró que ya no era pertinente realizar más GF debido a que 

no aportarían información nueva. 

Una vez realizadas todas las codificaciones y puestos los identificadores se realizó un 

cuadro de testimonios por categorías donde se clasificaron todos los testimonios de las 

mismas categorías con su respectivo identificador. 

Análisis 

En este apartado se revisan los pasos que se siguieron para la construcción de las APROC. 

Primero se describe lo que se encontró en los GF para después mostrar los documentos y 

pasos ulteriores para la construcción de las APROC. Se utilizó la teoría fundamentada para 

el análisis de las narrativas obtenidas por medio de los GF, con la sistematización de las 

narrativas obtenidas se expondrán de acuerdo a los apartados del árbol de categorías. 

Consulta externa 

Este espacio es de suma importancia para el médico interno (MI) debido a que su formación 

está dirigida a la consulta del primer nivel de atención. El lugar principal donde se 

desempeña la atención del primer nivel es la consulta externa, es ahí donde se realiza la 

historia clínica en la mayoría de las ocasiones. Este es un documento médico legal del que 

muchas veces está encargado el MI y estos documentos se realizan con supervisión del 

profesor. A continuación, se lee un profesor describiendo las actividades que desarrolla el 

MI. 

[En la consulta externa ¿qué actividades hace el interno?] Realmente, 

en la consulta externa está acompañando al médico de base, este es el 

que dirige la consulta, entonces él se apoya, solicita su apoyo en la 

elaboración 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 MI de manera 

supervisada es la historia clínica y que la pueden aprender en la consulta externa guiada 

por un profesor. Aunque podríamos darnos cuenta que esta actividad no es exclusiva del 

servicio de cirugía y mucho menos de la consulta externa. Por lo tanto, reconocemos que 

es importante, pero puede ser una APROC que requiere un MI para cualquier rotación. 

En este espacio de la consulta externa también permite al MI practicar y conocer las 

maniobras para realizar un diagnóstico, siempre con la supervisión y guía del profesor. En 

el siguiente testimonio se puede apreciar la dimensión, de la actividad del interno que realiza 

de manera independiente y con supervisión el MI. 

[¿Qué actividad realizas en la consulta externa, sola? ¿Y con 

supervisión?] Con supervisión, no, casi siempre el médico estaba, por 

ejemplo, donde usted está, el paciente estaba aquí, yo lo revisaba, y 

ellos me veían cómo lo revisaba y me decían qué encontraste y todo 

eso. A mí me quedaba alguna duda, sí se paraba y me decía, a ver, 

vamos a revisar aquí. Y ya, era como me enseñaron. 

AF/HGM/SS/CIR/11052015 

En el testimonio se nota como ésta estudiante menciona que aprende por medio de la 

supervisión reactiva que le da el profesor mientras revisa a un paciente para hacer un 

diagnóstico. Esta actividad es importante y podría volverse de manera sistemática 

obligatoria para todos los estudiantes, debido a la integración del diagnóstico por medio de 

la exploración física. 

Una de las actividades reconocida internacionalmente como necesaria en todo médico es, 

la de reconocer si el paciente requiere o no de atención de urgencia10. 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 valoración de un paciente. 

[¿Cuándo es electivo y cuando es de urgencia?] Porque identificaban, 

bueno, acá, más en urgencias, porque tenían su consultorio para área de 
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urgencias y también ahí los abordábamos, entonces ahí era cuando, 

aprendíamos a diferenciar si pasaba a urgencias, necesitaba una cirugía 

o si podía esperar a la consulta externa. 

AF/HGM/SS/CIR/11052015 

Se puede leer en el testimonio de esta estudiante cómo identifica el área de oportunidad de 

aprender a clasificar un paciente y derivarlo a un lugar donde pueda ser resolutiva su 

atención médica. En la rotación de CG específicamente se requiere que el estudiante 

reconozca la necesidad de la valoración de un médico especialista en cirugía para decidir 

si requiere una intervención quirúrgica o no. Esto es importante debido a que el estudiante 

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

Se reconocen las bondades del área de la consulta externa para el aprendizaje del MI 

empero, algunos de los estudiantes respondieron a la pregunta ¿Acuden a consulta externa 

durante su rotación de cirugía?, los siguientes testimonios. 

No tuvimos una rotación por la consulta externa. 

AM/HRAEPY/SSA/CIR/040515 

Yo no tuve rotación en la consulta. 

AF/HGZ47/IMSS/CIR/040515 

En mi hospital no tuvimos rotación 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 explícitamente se encuentra que los 

estudiantes deben acudir a la consulta externa para su formación. Este problema podría 

explicarse desde diferentes aristas y se vuelve relevante desde el enfoque educativo debido 

a la importancia de este ambiente para la formación de los estudiantes. 
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Urgencias 

El área de urgencias es considerada una rotación propia del IM con una duración de dos 

meses, sin embargo, cuando están en el área 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 

o no, por cirugía. En otras ocasiones existe una plaza de cirugía en el espacio de urgencias 

para atender lo que es pertinente a la especialidad, por lo que es importante tenerla en 

cuenta en la rotación 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 legal91, y en este se 

indica por la norma que debe contener la firma autógrafa 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 complicación, entonces el interno ahí no 

tiene ninguna incumbencia. 

PM/HJ/PRIV/CIR/060615 

[¿El consentimiento informado?] Siempre se da por el “R más” y el 

adscrito, definitivamente, riesgos, beneficios, pronósticos, todo esto 

siempre se da por el adscrito responsable o el “R más” del equipo 

quirúrgico, pero nunca por el “R menos” o el interno. 

PM/HRALP/ISSSTE/CIR/12052015 

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

[¿Pedían el consentimiento informado?] Sí en urgencias. 

AF/HGB/DDF/CIR/040515 

[¿Pedían el consentimiento informado?] Revisabas a los pacientes y 

hacías su consentimiento informado. 

AF/HGZ47/IMSS/CIR/040515 
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El área de urgencias, en ocasiones, es muy estimada por los estudiantes debido a que 

pueden participar y ser realimentados por personas de mayor jerarquía, en este caso el 

residente. A continuación, se lee el testimonio de un estudiante describiendo su experiencia 

en el área de urgencias y su relación académica con el residente. 

[(…) Ningún residente te supervisaba ¿Entonces, te desenvolvías solo 

por el área de urgencias?] ¡Ah, bueno, no todos los residentes eran así!, 

pero pues en urgencias cuando ves un caso, le preguntas al residente y 

algunos te leen o te enseñan una maniobra de las veinte que hay, pero 

poco a poco te vas aprendiendo esas veinte. Me gustó cirugía en el 

área de urgencias, porque tú lo hacías sólo y ya nada más ibas a decir 

los hallazgos. 

AM/HGB/SSDF/11052015/CIR/2.2.2.2 

En ocasiones el área 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 autonomía 

relativa que tiene el estudiante para las actividades académicas y no académicas sin la 

supervisión directa de un médico formado. 

[¿En el área de urgencias las actividades que realizabas eran sin 

supervisión?] No, aunque era muy raro que el adscrito te acompañara, 

porque siempre estaban o en quirófano, o en consulta externa. Hasta 

que nosotros los buscábamos para alguna urgencia, entonces ya iban a 

urgencias. Si el paciente tenía una urgencia que se podía programar, 

entonces íbamos con el médico asignado a quirófano y le planteábamos 

el caso, y pues el ya decidía si lo pasábamos o no. Al paciente le 

sacábamos todos los laboratorios, hacíamos los consentimientos 

informados, solicitábamos quirófano, acompañábamos al paciente 

desde el cuarto, hasta a veces éramos el camillero, desde urgencias a 

quirófano, lo acomodábamos y realizábamos la interconsulta para la 

valoración por Medicina Interna y estábamos con el cirujano durante 

toda la cirugía. AM/HGPDC/SS/CIR/11052015/2.2.3 

En este último testimonio del área de urgencias se da cuenta del tránsito que tiene un 

estudiante al momento de detectar un paciente con probable necesidad de intervención 
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quirúrgica. Se puede ver que las actividades que realiza en ocasiones no tienen que ver 

con las actividades que un médico en formación tendría que aprender a desarrollar. Un 

ejemplo descrito en el testimonio anterior es que el estudiante realiza la actividad que 

tendría que realizar el camillero, otro es la solicitud del quirófano que dentro del 

organigrama de las sedes hospitalarias es labor del equipo de enfermería. Se vuelve 

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

Quirófano 

Las actividades realizadas dentro de esta área pueden ser muy diversas, por ejemplo, 

trabajo administrativo, procedimental, académico etc. Estas actividades varían 

dependiendo la sede en la que se encuentre el estudiante, dentro de las actividades que 

realizan se encuentra dar seguimiento a las piezas quirúrgicas. en el siguiente testimonio 

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

[¿Y las piezas quirúrgicas?] Eso es un conflicto porque a nosotros nos 

ha pasado, nos pasa muy frecuentemente que la pieza no llegó a 

patología y el paciente se pone todo histérico porque de la consulta le 

decimos vaya a patología por su pieza cuando ya cumplió un mes para 

darlo de alta le decimos vaya por su pieza y resulta que la pieza no está 

PF/HGX/SS/CIR/12052015 

Sí, es su obligación llevar la pieza a patología, es obligación de ellos, de 

hecho la rutina de quirófano es terminando la entrega a las 8 de la 

mañana, el interno que está en quirófano tiene que ir a hacer las 

solicitudes de patología, porque todo es en un sistema de cómputo, se 

tiene que dar un folio a todo lo que se solicite, entonces él entra a 

quirófano 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 y llega a patología 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 patología 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 currículo oculto56, ya que 

esta actividad no es parte del programa académico de la facultad, ni esta descrito dentro 

del programa operativo de la sede. Y sólo es relevante para el funcionamiento del área del 

quirófano en la rotación de CG, en las sedes estudiadas, sin embargo, no ésta escrito como 

una actividad necesaria por los educadores académicos como necesaria para la formación 

del estudiante. 

Siguiendo en el currículo oculto, el estudiante en muchas ocasiones dentro del área de 

quirófano se establece una relación médico paciente más importante incluso que con la del 

médico adscrito.  

[La comunicación médico paciente con los internos ¿Cómo es?] Los 

médicos internos generan un vínculo el cual yo creo que es muy 

curioso, bastante fuerte la relación médico paciente entonces muchas 

veces el paciente a quien más 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 allá o para acá, es al interno, 

entonces generan ahí una relación 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 quirófano ¿Qué haces?] Estas con el paciente en quirófano 

y hasta que ya estuviera un poco más estable tú permaneces con él, 

nosotros como internos cualquier cosa que se presenta tú estás ahí, 

aunque hubiera enfermeras. 

AF/HGZ30/IMSS/CIR/040515 

El estudiante desarrolla una empatía con el paciente y crea un vínculo mejorando la relación 

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 formación profesional. 

Otra de las actividades en el área de quirófano es la que se desarrolla dentro del quirófano 

en el acto quirúrgico, y depende generalmente si en la sede hay residentes de cirugía o no, 

y de ahí cambian las actividades del MI. 
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Yo era primer ayudante en las cirugías. 

AF/HGZ2A/IMSS/CIR/040515 

[¿Quién les instrumentaba?] Sobre todo en las guardias nocturnas, 

nada más éramos el cirujano y yo, yo instrumentaba y era el ayudante, 

si acaso necesitábamos 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 

[¿Tú fuiste primer ayudante, o instrumentista o ambas?] Solamente el 

primer ayudante el día que no estaban los residentes que este, que se 

iban a clase, los jueves o los martes, eran los días que, si programaban 

los doctores alguna hernia, alguna urgencia, era cuando entrábamos. 

AF/HGT/SS/CIR/11052015/3.2.4 

En estos comentarios podemos ver en los dos primeros testimonios, sedes en donde no 

había residentes en el servicio de cirugía y en el testimonio donde el estudiante dice que si 

no había residentes ellos “aprovechaban”, para participar activamente en la cirugía. El ser 

primer ayudante en una cirugía o instrumentar, no es considerado una actividad dentro del 

currículo, pero es muy valorada por los estudiantes al ser una actividad práctica. 

La parte de quirófano para el interno tiene distintas aristas, por ejemplo, para desarrollar 

habilidades quirúrgicas como suturar que es una actividad propia del médico general. 

Aunque algunas veces dista de las actividades propias del MI como ser ayudante o 

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

Hospitalización 

Esta es un área que podría entrar en discusión para la rotación del MI debido a que el 

médico general difícilmente realizará su vida profesional en un ámbito hospitalario parecido. 

Aunque por otro lado puede aprender actividades propias del sistema hospitalario. Las 

notas médicas, por ejemplo, son actividades características de esta área del hospital.  

Hacer las notas en la mañanita pues pasabas visita con el doctor que 

estabas, entonces revisabas al paciente veías como iba evolucionando 

si había sido post-operado veías como transcurrían sus primeras horas 
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de post-operado entonces ahí estabas pasabas visita con tu doctor, con 

sus pacientes y realizabas la nota de evolución tú. 

AF/HGZ47/IMSS/CIR/040515 

En el testimonio anterior se da cuenta de las actividades que se realizan rutinariamente y 

que en el caso de este estudiante era su responsabilidad hacer las notas médicas. Al 

elaborar este documento el IMP observa la evolución clínica de los pacientes. Y esta rutina 

se realizaba en la mañana, 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 veías si era prudente indicarle un analgésico o aumentar una dosis o 

algo así. 

AF/HGZ2A/IMSS/CIR/040515 

En la noche el estudiante además de realizar las notas médicas tiene, en este caso, la 

libertad de modificar medicamentos, esto, además 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 quizás es debido a una falta de supervisión o de recursos 

humanos. 

Actividades académicas 

Por actividades académicas entendemos las clases formales que toman los estudiantes 

dentro de la sede de adscripción, también la evaluación que les realizan. Primero veremos 

las clases desde la perspectiva de los estudiantes. 

En cirugía no, la verdad es que no nos enseñaron 

AF/HGZ32/IMSS/CIR/040515 (-) 

[¿Qué nos puedes platicar de las clases?]Nosotros sí cubrimos el 

programa. Tenían más clases programadas y se llevaban a cabo, 

[¿Cómo cuántas clases tenían?] Nuestras clases eran lunes, miércoles 

y viernes [¿Cuánto tiempo?] Dos horas. 

AF/HGM/SS/CIR/11052015/5.1 
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La evaluación es un tema importante para los estudiantes debido a que es de altas 

consecuencias, representa si puede terminar este año académico o no, y dista entre lo que 

comentan los profesores y los estudiantes. Se describe primero el testimonio de un 

profesor. 

[Y la evaluación del aprendizaje, ¿cómo la realizan?] Bueno la 

evaluación se refiere a los siguientes rubros, cómo presentan sus temas 

de revisión, cómo están presentes de actividad durante las 

presentaciones, cómo actúan en las guardias y preguntándole a los 

médicos que están en las guardias a residentes o adscritos 

evaluándolos. Finalmente les realizó un examen para evaluar su área 

de conocimiento y también valorar su desempeño en el quirófano en 

relación a cómo estuvieron en una cirugía (…) 

PM/HJ/PRIV/CIR/060615 

Ahora se describe lo que comentaron algunos estudiantes. 

[¿Quién los evaluó?] Ni idea, a todos nos pusieron 10 en la rotación de 

cirugía 

AM/HRAEPY/SSA/CIR/040515 

[¿Cómo los evaluaron?] Pues el doctor puso la calificación como quiso. 

AF/HGZ47/IMSS/CIR/040515 

[¿Cómo los evaluaban, con calificaciones?] Nunca nos hicieron examen. 

AF/HRAEPY/SS/CIR/040515 

[¿Cómo los evaluaron?] A nosotros nos hizo un examen el jefe de 

servicio, un examen muy difícil, teórico así súper específico, al final de 

la evaluación, no exagero en el examen, el doctor era así súper 

especial. Digo exageró uno en el examen. [¿Te dijeron tu calificación?] 

Ahí nunca supe, le pregunté y jamás me dijeron, se echaron la bolita de 

que el R1 califica, luego el R3, el jefe de servicio le preguntabas y la 

verdad ahí se manejaba él no me hables porque sólo puedes hablarle a 

la “compu” y nunca se supo. 

AM/HGPDC/SS/CIR/11052015/5.4 

Entonces se podría dar la conclusión prematura que la evaluación es una zona 

gris para los estudiantes donde no tienen claro como los evalúan los profesores 
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en el área clínica y cuando les realizan evaluaciones son escritas y no se conocen 

los resultados. 

Triangulación 

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

1. Programa académico del internado médico de pregrado, de la Secretaría de 

Enseñanza Clínica e Internado Médico, de la rotación de cirugía 201562 

2. Programa operativo de las sedes (diferentes instituciones, anexo 4) 

3. The General Surgery Milestone Project ACGME92 

4. Core Entrustable Professional Activities for Entering Residency AAMC Developers 

Guide10 

5. Core Entrustable Professional Activities for Entering Residency AAMC Faculty and 

Learners’ Guide35 

6. Testimonios por categoría (Grupos focales) 

7. Modelo de Dreyfus y Dreyfus (De novato a experto)64 

8. Nuts and Bolts of Entrustable Professional Activities, Ole Ten Cate 33 

9. Pirámide de Miller93 (anexo 5) 

10. Taxonomía de Bloom94 (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 socióloga, un 

cirujano, dos MPSS y un médico general. El primer paso fue consensar el título de las 

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

Una vez que se tenían los títulos consensados se compararon con las guías de la AAMC 

(documentos 4 y 5), con el fin de revisar la coherencia internacional, teniendo en cuenta los 

lugares de rotación de los MI del programa operativo (documento 2). Para cuando se tenían 

todos los títulos revisados se comenzaron a redactar los descriptores narrativos de cada 

una de las APROC. 

Para esta redacción 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 

tenía el fin de consensar adecuadamente las actividades a desarrollar con los hitos 

específicos. 
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Al final de este proceso se construyeron cinco APROC con sus descriptores narrativos. A 

continuación, se enumeran los títulos de las APROC y en el apartado de resultados se 

presentan sus descriptores narrativos. 

1. Atención al síndrome doloroso abdominal 

2. Valoración de la herida quirúrgica y su evolución 

3. Participación en el quirófano 

4. Diagnóstico de enfermedades quirúrgicas no abdominales  

5. Atención de la consulta externa en cirugía 

Ética 

Los principios considerados en esta investigación son; conocimiento valioso, respeto por 

los participantes, beneficencia y justicia95. Los cuales fueron respetados en toda esta fase 

de la investigación. La justificación del primer principio es que se realizó esta investigación 

para el avance del conocimiento con un diseño de investigación valido y probado en otras 

investigaciones científicas. El respeto a los participantes, el segundo principio, se fue dado 

a través del consentimiento informado verbal audio-grabado realizado antes del GF, que 

contenía la información necesaria para tomar la decisión de participar voluntariamente en 

el estudio. 

El tercer principio beneficencia fue descrito igualmente en el consentimiento informado que 

exponía que únicamente se utilizaría la información obtenida para la investigación y la 

generación de nuevo conocimiento. Y por último el cuarto principio de justicia se efectúo 

permitiendo a los participantes decidir en consenso cuando se comenzaría y terminaría el 

GF de manera equitativa. 

Fase cuantitativa 

Para esta fase se utilizó la técnica Delphi modificada90. Es útil el uso de esta técnica cuando 

una persona o un grupo de personas no tiene el conocimiento o no es un experto para 

solucionar o abordar un problema96. La técnica Delphi modificada es un consenso de 

expertos en este caso, del área de CG. Esta técnica es ampliamente utilizada en el área 

clínica para determinar la relevancia de un tema en determinada área de conocimiento.  
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Este proceso de consenso de expertos tiene como objetivo la validación de contenido. Esto 

es necesario debido a que las APROC se realizaron en un contexto académico con 

personas involucradas en la educación médica, pero no en el área disciplinar que en este 

caso era la CG. 

Población y muestra 

La población para esta fase fue profesores titulares del internado médico de pregrado de la 

FM que no hayan participado en los grupos focales de esta investigación. Se utilizó una 

muestra por conveniencia, donde participaron 6 profesores, de distintas sedes hospitalarias 

(IMSS, Secretaría de salud de la Ciudad de México, Hospital privado y Secretaría de salud 

a nivel federal). 

Dimensiones 

Las dimensiones del estudio fueron cinco: atención al síndrome doloroso abdominal, 

valoración de la herida quirúrgica y su evolución, participación en el quirófano, diagnóstico 

de enfermedades quirúrgicas no abdominales y atención de la consulta externa en cirugía. 

Estas dimensiones fueron construidas a partir de los resultados de la metodología 

cualitativa antes descrita. 

Procedimientos 

Para seguir este método se realizaron invitaciones formales a 12 profesores titulares, que 

se enviaron por medio de correo electrónico que contenía un enlace para participar en la 

encuesta en línea realizada a través del programa de software libre “LimeSurvey®”, esta 

página contenía las 5 APROC y permitía elegir el nivel máximo a alcanzar en cada una, 

también permitía comentarios.  

Para que los profesores contestaran la encuesta, se envió una carta personalizada con la 

invitación a contestarla y el enlace electrónico lo contenía el correo. Además, se realizaron 

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

En la primera página de la encuesta electrónica contenía un breve consentimiento 

informado que explicaba al profesor que la información obtenida tenía fines académicos 

(ilustración 3) 
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Ilustración 3 Pagina 1 de la técnica Delphi 

 

 

Al dar un clic en el botón de siguiente aparecía otra página que contenía las siguientes 

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

1. Señale para cada actividad el nivel ideal que deben alcanzar los médicos internos 

al terminar la rotación. Tenga en cuenta que ellos, al concluir el año académico, 

serán los principales responsables de atender pacientes en el primer nivel de 

atención. 

2. El hecho de que los estudiantes no alcancen el nivel deseado no es razón suficiente 

para elegir otro nivel 

3. Este ejercicio académico tiene como fin establecer un nivel apropiado de 

desempeño para cubrir las necesidades de la población 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 aquí propuestas son específicas de la rotación clínica, por lo que no 

se incluyeron habilidades de comunicación, razonamiento clínico, historia clínica, 
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ética y profesionalismo, ya que estas son comunes para todas las rotaciones del 

internado. 

Después de estas precisiones venían las APROC con sus descriptores narrativos los 

profesores podían seleccionar el nivel máximo a alcanzar de los estudiantes, así como 

colocar algún comentario si es que lo ameritaba. En la ilustración 4 se muestra un ejemplo. 

Ilustración 4 Pagina 2 selección del nivel máximo 

 

Para la primera ronda contestaron seis profesores y al término de esta ronda se actualizaron 

las instrucciones debido a que los profesores elegían un nivel y hacían comentarios 

refiriéndose a otro nivel, esto sucedía debido a que no elegían el nivel que debían alcanzar 

los internos, más bien se referían a los niveles que alcanzan los internos en su experiencia. 

Antes de realizar la segunda ronda se actualizó la página primero se colocaron los hitos 

que habían consensado. 

1. Valoración de la herida y su evolución 

2. Participación en el quirófano  

3. Atención de la consulta externa de cirugía 

Y en las instrucciones se colocaron las siguientes precisiones: 

• Señalar en cada actividad el nivel ideal que deben alcanzar los médicos internos al 

terminar la rotación. Tenga en cuenta que ellos, al concluir el año académico, serán 
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los principales responsables de atender pacientes en una clínica de primer nivel de 

atención del sector salud. 

• Comentar, si considera pertinente, ideas, sugerencias o propuestas para mejorar 

las actividades y sus niveles. 

• Recordar que las actividades propuestas son ESPECÍFICAS de la rotación clínica, 

es por ello que no se incluyen las habilidades de comunicación, razonamiento 

clínico, historia clínica, ética, profesionalismo, que se emplean en todas las 

rotaciones. 

Además, se agregó un campo final donde se podía colocar un comentario general a la 

encuesta. Concluyó la segunda ronda y los seis profesores no consensaron en las dos 

APROC que faltaban dejaron los siguientes comentarios: 

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

• Es muy importante que el alumno tenga el conocimiento profundo del abdomen 

agudo, que es uno de los padecimientos que causan más confusión, mala 

interpretación y morbimortalidad por su confusión y errores diagnósticos. 

• Debe ser capaz de discriminar entre patologías quirúrgicas y no quirúrgicas para su 

referencia al nivel de atención correspondientes 

• Tal vez sería 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. 

• El médico interno tiene la obligación de estar en el nivel 3 y para ello se debe exigir 

más entrega a los médicos profesores de internado 

Con estos comentarios se decidió para la última ronda colocar a los profesores los 

comentarios anónimos puestos en cada nivel, así como el porcentaje de respuesta dado 

para cada uno de los niveles. También se enfatizó 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 ilustración 5. 
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Ilustración 5 Tercera ronda técnica Delphi 

 

En la última ronda se consensaron las APROC restantes que eran: Atención al síndrome 

doloroso abdominal y diagnóstico de enfermedades quirúrgicas no abdominales. Se tomó 

como criterio el consenso de las APROC en el nivel 3, con el punto de corte con más de 

83% de selección, esto quiere decir con cinco profesores de seis en total. 

Análisis 

La experiencia de realizar consenso por esta técnica es buena, sin embargo, el llevar a la 

práctica consensos a distancia puede ser muy desgastante debido a los esfuerzos para 

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

El proceso requirió mucho tiempo, pero tuvo la bondad de dar comentarios que ayudaron 

en la redacción de las APROC. Cuando se terminó este proceso se volvieron a revisar las 

APROC con el equipo interdisciplinario. Al final se obtuvieron cinco APROC que se 

muestran en el capítulo siguiente. 
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Resultados 

Las Actividades Profesionales Confiables, no sustituyen al programa académico del 

internado médico, más bien son incluyentes y complementarias al programa. Las APROC 

tienen su función en la práctica, al desarrollar un tema específico del programa académico 

se puede observar al estudiante realizar una habilidad y por medio de la APROC observar 

objetivamente si efectúa la actividad de manera confiable. A continuación, se mostrarán las 

APROC en su última revisión y al final se discutirá como esto responde al programa 

académico y de qué manera se vincula con las APROC. 

 

Ilustración 6 APROC Atención al síndrome doloroso abdominal 

Atención del síndrome doloroso abdominal 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Con base en la información clínica 

(antecedentes, interrogatorio, 

exploración física, paraclínicos), 

reconoce el abdomen agudo como una 

sospecha diagnóstica. 

Discrimina entre los 

diagnósticos probables 

y elabora un abordaje 

diagnóstico inicial. 

Fundamenta el 

diagnóstico presuntivo. 

  

Con base en la 

sospecha 

diagnóstica, propone 

un plan terapéutico. 
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Ilustración 7 Valoración del paciente con herida quirúrgica y su evolución 

Valoración del paciente con herida quirúrgica y su evolución 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Describe la herida con 

base a la información del 

interrogatorio, 

exploración física. 

Diferencia la herida sin 

complicaciones de una con 

comorbilidades y 

complicaciones.  

Realiza lavado de la herida, 

retira los puntos, cubre la 

herida y da las indicaciones 

para el cuidado de la herida. 

 

 

Ilustración 8 Participación en el quirófano 

Participación en quirófano 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Describe la técnica de 

lavado quirúrgico y el 

uniforme apropiado dentro 

del quirófano 

Explica cómo colocar los 

campos quirúrgicos  

Distingue las áreas estériles 

  

  

Utiliza la técnica de lavado 

quirúrgico con supervisión y porta 

el uniforme apropiado dentro del 

quirófano. 

Coloca los campos quirúrgicos 

con supervisión y respeta el área 

estéril. 

Sigue las indicaciones del líder en 

el equipo de cirugía dentro del 

quirófano.  

  

Realiza la técnica de 

lavado quirúrgico sin 

supervisión. 

Coloca los campos 

quirúrgicos sin 

supervisión 

Realiza asepsia y 

antisepsia del sitio 

quirúrgico 

Participa como 

ayudante en el acto 

quirúrgico. 
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Ilustración 9 Diagnóstico de enfermedades quirúrgicas no abdominales 

Diagnóstico de enfermedades quirúrgicas no abdominales 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Con base en la información 

clínica (antecedentes, 

interrogatorio, exploración 

física, paraclínicos), establece la 

sospecha diagnóstica de 

padecimientos quirúrgicos. 

  

Explica las maniobras* 

adecuadas para diagnosticar 

padecimientos quirúrgicos no 

abdominales (nódulo tiroideo, 

enfermedad vascular de 

miembros inferiores, etc.) 

Realiza el interrogatorio, ejecuta 

las maniobras clínicas y las 

relaciona con los padecimientos 

quirúrgicos no abdominales 

durante la atención médica, con 

supervisión. 

Realiza las 

maniobras sin 

supervisión y 

propone una 

impresión 

diagnóstica. 

 

 

Ilustración 10 Atención a la consulta externa de cirugía 

Atención de la consulta externa de cirugía 

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 

Realiza interrogatorio 

orientado al padecimiento 

Realiza exploración física 

orientada al padecimiento 

utilizando las maniobras* 

propias de cirugía 

Propone plan diagnóstico y 

discrimina entre un 

padecimiento estable y uno de 

urgencia, así como uno 

quirúrgico y no quirúrgico 

Propone plan terapéutico 

quirúrgico o no quirúrgico 

Explica de manera clara 

al paciente las 

indicaciones para la 

atención de su 

padecimiento 

* Signo de(l); Aarón, 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. 
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Una vez que se revisaron cada una de las APROC con sus descriptores narrativos en sus 

diferentes niveles se realizó el ejercicio de conocer cómo 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 Relación de las APROC con los temas del programa académico 

APROC 
Contenidos temáticos del Programa 

Académico 2015 

1. Atención al síndrome doloroso abdominal 

Pancreatitis 
Enfermedad ácido péptica 
Patología colónica 
Apendicitis aguda 
Colecistitis aguda y crónica 
Hernias de pared abdominal 
Oclusión intestinal 
Enfermedad por reflujo gastroesofágico 
Cáncer gástrico 

2. Valoración del paciente con herida 
quirúrgica y su evolución 

Pie diabético (Contenido procedimental) 

3. Participación en el quirófano Trastornos hidroelectrolíticos y ácido base 

4. Diagnóstico de enfermedades quirúrgicas 
no abdominales 

Pie diabético 
Enfermedades ano-rectales 
Nódulo tiroideo solitario 

5. Atención a la consulta externa de cirugía 

Padecimientos vasculares de miembros 
inferiores 
Ética médica 
Hiperplasia prostática benigna 

 

En la tabla 4 por tanto, se puede observar cómo las APROC abordan más de un tema en 

una acción en determinado nivel dependiendo de cómo el estudiante se desarrolle en los 

distintos ambientes. En la tabla 5 se muestra la relación que se tienen de las APROC con 

las competencias del Plan de Estudios 2010, debido a que las competencias no son 

excluyentes entre sí se muestra un colorímetro. Si la intensidad es mayor se refiere a que 

tiene más relación con la competencia y si es más tenue tiene menor relación con la 

competencia. 

 

 

 



68 
 

Tabla 5 Competencias del plan 2010 y APROC 

APROC/Competencias 1 2 3 4 5 6 7 8 

1. Atención al síndrome doloroso abdominal 
        

2. Valoración del paciente con herida quirúrgica y su evolución 
        

3. Participación en el quirófano 
        

4. Diagnóstico de enfermedades quirúrgicas no abdominales 
        

5. Atención a la consulta externa de cirugía 
        

*Orden jerarquico según la competencia y color 

1 2 3 4 5 6 7 8 

 

Por ejemplo, si observamos la APROC número uno, atención al síndrome 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 visión del investigador, sin embargo se 

planea que sirva como guía para el profesor a manera de que en caso de que requiera 

evaluar una competencia en específico pueda elegir por medio de que APROC es más 

viable dicha evaluación. 

La tabla 4 y 5 exponen cómo se vinculan las APROC con los temas del programa académico 

y la relación que guardan con las competencias del Plan de Estudios 2010. Estas últimas, 

las competencias, pueden ser valoradas por medio de acciones observables y repetibles 

por medio de las APROC siendo un método de evaluación más justo para los estudiantes.  

Una muestra de esta evaluación sería, por ejemplo, un profesor que quiere valorar el tema 

de pancreatitis con un paciente que se encuentra en el área de hospitalización, además 

quiere evaluar la competencia número cinco “habilidades clínicas de diagnóstico, 

pronóstico, tratamiento y rehabilitación”. Por lo tanto, siguiendo las tablas tendría que elegir 

la APROC uno “Atención al síndrome doloroso abdominal”, debido a que esta APROC 

contiene el tema que desea, así como el vínculo a la competencia que quiere evaluar. Ahora 

con los descriptores narrativos podría poner énfasis en la evaluación del estudiante en y 

durante la práctica médica. 
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Discusión 

Ésta investigación permitió obtener Actividades Profesionales Confiables específicas para 

la rotación 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 evaluación de las 

competencias por medio de acciones observables, medibles y reproducibles. 

Para la realización de las APROC se utilizó una metodología mixta, la primera fase fue 

exploratoria con el uso de la teoría fundamentada para valorar el contexto en el que se 

desenvuelven los protagonistas de la enseñanza aprendizaje. En la segunda fase la técnica 

Delphi que permitió la inclusión de los comentarios de expertos en el área disciplinar, es 

decir, aquellos inmersos en la práctica diaria. 

El método de estudios mixtos permite a la investigación en educación médica un enfoque 

múltiple para abordar los problemas académicos97 en este caso la creación de una 

herramienta pedagógica. Para la elaboración de esta herramienta se consultó en las dos 

fases la literatura internacional. También el uso del MEDAPROC permitió el desarrollo de 

las APROC con una metodología sistemática, reproducible y flexible para el uso dentro de 

la clínica o el aula dependiendo donde se requiera. Además, el MEDAPROC puede ser 

aplicado en las demás rotaciones del internado médico. 

Éste estudio se ha desarrollado con un método de novo, ya que en el momento que se 

desarrolló no existían 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 metodologías para la construcción de APROC. En el transcurso de esta 

investigación se publican artículos en donde se utiliza un método distinto para la 

construcción de APROC que se discutirán más adelante. 

La necesidad de un método educativo distinto, uno que demostrara que los estudiantes 

pueden realizar tareas específicas para el ámbito laboral o para su desarrollo profesional, 

fue identificada por la FM. Esto no es exclusivo de este entorno por ejemplo, en Canadá se 

realizó un estudio con la pregunta ¿Cómo decidir si dejar operar a un estudiante de cirugía?, 

tuvieron un acercamiento cualitativo, su conclusión es que la educación basada en 

competencias puede ayudar a generar un estándar consensuado de habilidades para 

disminuir la subjetividad de las evaluaciones y poder decidir si dejar operar o no98. 
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La implementación de la educación basada en competencias no significa que se “deba” de 

realizar un estándar consensuado de habilidades para la evaluación, más bien busca dar 

evidencia de que un profesionista puede realizar su labor. Para la educación médica en 

específico se han realizado diversos estudios de como aterrizar estas competencias en la 

práctica diaria en el ámbito internacional y en contextos particulares. 

El MEDAPROC utiliza una metodología descrita por Hamui y cols15, que lleva a la práctica 

las competencias en unidades de práctica visibles, sin embargo, se han realizado en otros 

países como Estados Unidos de América, Canadá, Europa, entre otros, diversas 

metodologías para desarrollar sus propias actividades profesionales. A continuación, se 

describirán 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 clínica, estos pasos consistían en (1)Seleccionar una EPA, (2) 

Elegir donde se aprende, practica y evalúa, (3)Contestar qué retos enfrenta la evaluación, 

(4) Determinar cuáles son los componentes de evaluación de la actividad, (5) Discernir qué 

tipo de evaluación apoya el uso de la EPA, (6)Desarrollar un nuevo instrumento de 

evaluación si fuese necesario, (7)Fijar el criterio de pase, (8)Mapear las EPA y los hitos 

retrospectivamente y (9)Capacitar a los profesores52. En comparación con esta 

investigación dentro de estos nueve pasos ellos realizaron una evaluación en sólo un 

contexto clínico a estudiantes de Medicina, para reafirmar las EPA seleccionadas por ellos 

(educadores médicos) y no se realizó una validación de contenido posteriormente. 

Otro ejemplo es el estudio de Boyce en Australia, donde desarrolló cuatro EPA para el 

primer año de la residencia en psiquiatría por medio de una encuesta en línea. Para la 

evaluación de la EPA en caso de que el residente no fuera capaz de llevarla a cabo de 

manera correcta la actividad entonces lo remediaban inmediatamente99. En caso contrario 

al estudio revisado anteriormente en este las encuestas en línea fueron realizadas en 

profesores del sistema de salud de Australia y Nueva Zelanda. Una vez que obtuvieron las 

EPA se les presentó 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 remediación como un método de evaluación formativa. 

En otro estudio los reumatólogos 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 

años 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 

reumatólogo para graduarse? Y la interrogante la responden a través de 23 EPA, y 

comentan que una vez desarrolladas en su máximo nivel de desempeño un reumatólogo 

se puede considerarse experto100. 

En este estudio la perspectiva fue de comités médicos especializados algunos en educación 

y otros en el área disciplinar, aunque esta visión no fue exclusiva de ellos más bien fue 

predominante, debido a que el número 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 

comparación de esta investigación 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 desarrolló 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 interna101. Esta diferencia de realizar EPA a partir de 

milestones para nuestro contexto es debido a que nosotros no tenemos hitos para el médico 

general y tampoco para cirugía en el pregrado. Lo que imposibilita seguir esta estrategia de 

elaboración de EPA. 

Para la especialidad de Medicina Familiar se realizó una técnica Delphi en Massachusetts, 

durante tres años para consensar las EPA previamente realizadas por educadores médicos. 

Participaron 21 expertos, en dos rondas basadas en una encuesta en línea la cual obtuvo 

una lista de 76 EPA46. Este estudio apoya el uso de esta técnica para definir y dar evidencia 

de validez a la realización de las EPA. Nuestro estudio también utilizó esta técnica para la 

validación de contenido. 

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

comités expertos en el área disciplinar utilizaron el congreso anual de radiología para hacer 
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un taller para definir las EPA en su especialidad102. El uso de talleres para la discusión 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 realizó un estudio para determinar qué actividades requiere hacer un 

estudiante sin supervisión el primer día de su residencia35,103. La metodología realizada por 

esta asociación 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 internacional103. Esta fase del estudio 

tiene cualidades similares a la presente investigación al utilizar varios recursos para la 

construcción de actividades profesionales.  

En la última etapa del proyecto de la AAMC se realizó un documento titulado Core 

Enstrustable Professional Activities for Entering Residency Faculty and Learners’ Guide10 

en el cual se describió como utilizar las EPA y cuáles eran los objetivos de aprendizaje de 

cada actividad. Se puso a la consideración de la comunidad médica del mundo durante un 

año, para recibir realimentación y “pulir” el trabajo realizado.  

Otro aspecto importante a comparar es la confiabilidad, en este estudio se utiliza el 

acrónimo APROC que es una naturalización de la EPA (realizada principalmente en 

Estados Unidos de América). Hasta el momento sólo 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 definición en la educación médica puede ser definida 

como “La dependencia de un supervisor o equipo médico en un aprendiz para ejecutar una 

tarea profesional correctamente y en su voluntad de pedir ayuda cuando sea necesario"39. 

Esta definición es compatible con lo que propone Ten Cate, cuando desarrolla el concepto 

de EPA32. Sin embargo, para esta investigación 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 clínica dirigida, es 

esperado que el estudiante realice esta actividad sin supervisión 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 atención del 
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síndrome doloroso abdominal, en el que una de las acciones a realizar es determinar si 

requiere manejo quirúrgico.  

Esta acción en el ámbito legal institucional sólo 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 desempeño. Para esta investigación se utilizaron los niveles de Dreyfus y 

Dreyfus donde se determinó por consenso sólo llegar al nivel de competente. Esto no es 

ajeno a los estudios internacionales104, donde utilizan los primeros tres niveles para 

pregrado y los siguientes dos niveles para posgrado. 

Las EPAs no sólo pueden utilizarse para decidir si alguien es confiable o no, si requiere o 

no supervisión para una acción, o para dar cuenta de las decisiones que día a día toman 

los profesores en el ámbito clínico. También podrían utilizarse como método de calidad, 

aprendizaje, acercamiento y evidenciar la adquisición de las competencias105. 

Para recolectar todos estos atributos también se ha implementado el uso de los milestones 

que son descriptores narrativos que entran en la EPA. Estas últimas se utilizan 

principalmente en contextos clínicos y pueden ofrecer un reporte al consejo para certificar 

a los especialistas de manera más objetiva106. Además, permite que en las políticas 

institucionales pueda ser repetido de manera sistemática y volver esta una evaluación más 

justa. 

Para buscar una evaluación más justa y reproducible los internistas realizaron un estudio 

transversal en todas las sedes donde dejaban que los jefes de enseñanza evaluaran a los 

residentes y demostraron como iban aumentando el desarrollo de las competencias con los 

años clínicos107. Una de sus conclusiones fue que este tipo de evaluación permitía conocer 

cómo los estudiantes desarrollaban sus competencias a través de los años y quedaron 

satisfechos al poder comparar a sus residentes por ser una evaluación sistemática. 

Por lo tanto, la evaluación de las EPAs tiene que ser observable y no sólo una impresión 

general del estudiante, sino también el desarrollo de las competencias adquiridas en el 

ambiente clínico. Es por ello que en diversos estudios han implementado las EPA como 

método de evaluación por ejemplo, Birden y cols, probaron las EPAs en un programa piloto 

y mencionaron que es posible su utilización 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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residencia108. En ese estudio lo realizaron de manera formativa y esto se acerca a uno de 

los objetivos secundarios de esta investigación. 

Se propone la utilización de las APROC en el ámbito hospitalario para el desarrollo de 

actividades y su evaluación formativa hasta alcanzar el nivel deseado del estudiante en 

determinada actividad. El hecho de que sea parte de la “fórmula” de la evaluación y uno de 

los elementos para observar el desempeño del estudiante con apropiada supervisión hace 

que el cuidado del paciente sea centrado en él, lo que lo vuelve seguro y efectivo109. 

Esta investigación permite el uso de las APROC en el área clínica 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. 

Además, 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 evaluación y también es el 

reto para los profesores evaluar las competencias de los estudiantes que transitan por los 

diversos servicios. 

Esta herramienta pedagógica permite que los profesores y estudiantes tengan claras las 

acciones que son esperadas que realicen de manera confiable al término de su rotación de 

cirugía general en el internado médico. 

Aún queda como incertidumbre si su uso en la clínica será posible con los estudiantes y los 

profesores. Al ser una innovación educativa se requiere considerar aspectos como: la 

capacitación, la implementación, el costo económico y político, el peso curricular entre otras 

cosas. Se requiere llevar los resultados de esta investigación al área clínica para su 

implementación en ambientes reales para su adaptación y utilidad en el proceso de 

enseñanza aprendizaje de los estudiantes durante el quinto año de la carrera.  

Este estudio debe continuar para buscar la validación externa y su aplicación para conocer 

las áreas de oportunidad de crecimiento, así como, su actualización con el programa 

académico vigente de la Facultad. Buscar si responde a las necesidades de salud en estos 

días, 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 

práctica para los estudiantes de IM, durante su rotación de cirugía. Estas APROC son 

herramientas pedagógicas que pueden ser utilizadas como evaluación sumativa y 

formativa. Sin embargo, no se dio evidencia de que esta herramienta mejore el proceso de 

enseñanza aprendizaje. 

Se comprobó la utilidad del MEDAPROC para la elaboración de APROC, y se apoya el 

traslado de este modelo a cualquier año de la carrera, asignatura o tema para afirmar el 

continuum en la enseñanza de los estudiantes. Este modelo cuenta con la evidencia de 

tener un fundamento pedagógico sólido, que permite la aplicación de las competencias en 

el ámbito clínico y de ciencias básicas. Además de generar un vínculo entre el modelo, el 

currículo y la aplicación del mismo. 

El uso de grupos focales como método de recolección de datos y la aplicación de la teoría 

fundamentada para el análisis de la información permitió contextualizar las actividades que 

realizan en el IM. Se da evidencia de validez por medio de la técnica Delphi, con la revisión 

del contenido disciplinar. La revisión de la literatura internacional da cuenta de que este 

método para desarrollar APROC da suficiente evidencia para posteriormente probarlas en 

un ámbito real.  

Empero, falta aplicar estas APROC con los estudiantes y profesores en la práctica clínica 

durante el internado médico para observar la utilidad en el proceso de enseñanza 

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 aplicación. 
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Anexos 

Árbol de categorías 

1. Consulta externa 

1.1. Documentos médico – administrativos 

1.1.1. Elaboración de historias clínicas 
1.1.2. Elaboración 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. Prescripción médica 
1.1.5. Hojas de referencia 
1.1.6. Hoja de alta 

1.2. Actividades clínicas 

1.2.1. Interacción interno - paciente 
1.2.2. Interacción con el equipo de salud 
1.2.3. Interrogatorio  
1.2.4. Exploración física 
1.2.5. Valoración de herida quirúrgica 
1.2.6. Curaciones 
1.2.7. Revisión 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. Diagnóstico 
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. Requisición de estudios de laboratorio y gabinete 
2.1.2. Consentimiento informado 
2.1.3. Orden de internamiento 

2.2. Actividades clínicas 
2.2.1. Interacción con el equipo de urgencias 
2.2.2. Valoración del paciente 

2.2.2.1. Interrogatorio del padecimiento actual 
2.2.2.2. Exploración física 
2.2.2.3. Impresión diagnóstica 
2.2.2.4. Diagnóstico diferencial 

2.2.3. Indicación estudios de laboratorio y gabinete 
2.2.4. Interpretación de estudios de laboratorio y gabinete 
2.2.5. Solicitud de interconsultas 
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2.2.6. Ejecución de procedimientos  
2.2.6.1. Curaciones 
2.2.6.2. Colocación 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 acudió a urgencias 

 
3. Quirófano 

3.1. Documentos médico – administrativos 
3.1.1. Elaboración de notas médicas  

3.1.1.1. Pre-quirúrgicas 
3.1.1.2. Trans-quirúrgicas  
3.1.1.3. Post-quirúrgicas 

3.1.2. Seguimiento del manejo de piezas quirúrgicas 
3.2. Actividades clínicas 

3.2.1. Comunicación con el paciente 
3.2.2. Protocolo quirúrgico 

3.2.2.1. Lavado quirúrgico 
3.2.2.2. Vestido quirúrgico 
3.2.2.3. Asepsia y antisepsia  
3.2.2.4. Colocación de campos quirúrgicos 

3.2.3. Participación en el procedimiento de anestesia 
3.2.4. Participación en procedimientos quirúrgicos 

3.2.4.1. Instrumentista 
3.2.4.1.1. Conteo de gasas 
3.2.4.1.2. Conteo de instrumental 

3.2.4.2. Ayudante 
3.2.5. Interacción con el personal del quirófano 

3.3. Otras actividades 
3.3.1. Entró a quirófano como observador 
3.3.2. No entró a quirófano 

 
4. Hospitalización 

4.1. Documentos médico – administrativos 
4.1.1. Elaboración de historias clínicas 
4.1.2. Elaboración de notas médicas 

4.1.2.1. Ingreso 
4.1.2.2. Evolución 
4.1.2.3. Egreso 

4.1.3. Indicaciones médicas 
4.1.4. Revisión y organización de expedientes clínicos 
4.1.5. Requisición de estudios de laboratorio y gabinete 

4.1.5.1. Requisición de hemoderivados 
4.1.6. Requisición de interconsultas 
4.1.7. Consentimiento informado 

4.2. Actividades clínicas 
4.2.1. Entrega de guardia 
4.2.2. Pase de visita 
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4.2.3. Procedimientos quirúrgicos ambulatorios  
4.2.3.1. Curaciones 
4.2.3.2. Retiro de puntos 
4.2.3.3.  Colocación, revisión y retiro de sondas 
4.2.3.4. Movilización 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 
 

5. Actividades académicas 
5.1. Cumplimiento del programa académico 

5.1.1. Temas  
5.2. Cumplimiento del programa operativo 
5.3. Clases 

5.3.1. Revisión 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 clínicos 
5.3.2. No tenían clases 

5.4. Evaluación 
5.5. Sesión general del hospital  
5.6. Actividades esperadas al finalizar la rotación 

 
6. Categorías transversales 

6.1. Guardias 
6.2. Ambiente 
6.3. Distribución del tiempo en la rotación 
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Programa académico 

Progromo. Acad¿mico Internado Méd ico. 2015 

, 
PROGRAMA ACADEMICO DE , 

INTERNADO MEDICO 

, 
CIRUGIA 

1 . DATOS GENERALES DE LA ASIGNA"lVRA 

I NTERNADO MÉDICO Pl.A.N ÚNICO. 

~ Coordinación: Deportamento de Internado Médico 
../ Áreo. de lo Asignatura: Clínica 
~ Ubicación curricular: Quinto Año 

.1 Duración: Doce meses 
~ ~mero de koro.s: 4067. TeQricas y Prócticas 

../ Créditos: 82 

.1 Car&:ter: Obligatorio 
~ CIaYe: 1508 

../ Seriación Acreditación de todos los osignot\rOS 
antecedente: del 1° al 4° año de la licenciatura de 

Médico Cin.Jjano 

.1 Serioc:ión 
dsecuente: 

Completar los 16 créditos 
correspondientes a los 
Asignaturas de Libre Elección 

Servicio Social 

Progroma Acadimico Intemodo Médico. 2015 

I NTERNADO MÉDICO Pl.A.N 2010 . 

../ Coordinación: Departamento de Internado Médico 

../ Área de Clínica 
Conocimiento: 

.1 Ubicación cUrTicular: 
.1 Duroción: 

.1 J'l..kjmero de horas: 

.1 Créditos: 
.1 Carácter: 

.1 Clave: 

Semestre 10" Y 11° 
Doce meses 
3600 (144/1776/1680 (actividades 
clínicas complementarias). Teóricas 
y Prócticas 
36 
Obligatorio 
1610 

../ Asignatura con Asignaturas de 90 semestre 
Seriación Completar los créditos 

ootecedente: correspondientes ° los Optativos 

~ Seriación Servicio Social (IZO Y 13° semestre) 
subsecuente: 
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Prograna Accxlémico I nternado Médico . 2015 

OBJETIVOs 

De3orrolk.r c;n c;1 ol"mno kl., c;opocidodc;., paro int c;9rQ1"" y rcc:onooc;r el di<l3nó:st ico c;l íni .. o-~ urCr9 i .. o. 

Aplicar los rr;edidas prevenfh·os y terapéuticos en el primer r;;ontar;;tQ de las ~alogías quirúrgicos mós frecuent es en rlJest ro 
medio de ocuerdo con lo mor bi mortolid Cld en el poís y que com?eten QI médico generol. 

. Identificar lo potol09ío quil"'Úrgica que requiero; ser referido cI nivel de otenci¿n médico corr espondiente. 

Programa Acooémico Intemodo Méd ico. 2015 

TEMA 1: PANCRE'ATITIS 

OSJmVOs DE APRENDIZAJE 
Realizará e l diagnástico oportLrlO de pancreatitis y refef'ir<:Í al especialista 

a) El alumno será capaz de realizar U1O. ooecooda hi.,toria clínica y una explaracián física completas para llegar a un di09nástica. 

b) Det erminará si e l proceso es agudo o cr6!1ico 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
El alumno conoce: 

la anatomía y Fisialogía del Páncreas. 

a) Que puede presentorse en f ormo agudo o cr6niea. 

b) Que puede ser de af'i9C"in biliar (mds fre<:uent e en el sexo 
femenina) a alcahálica (más frecuente en el sexa masculino). 

CONOCIM IENTO PROCEDIMENTAL 
1) El olumno reolizoní una exploroci6!1 fí sica del paciente completa. 

o Detect oré los p";ncipoles factores predisponentes del paciente 
paro; el desarro;llo de p.:Increatitis 
o Buscaró los princip.:lles signos y síntomos que se presenton en 

una pancreatitis en urgencias 
2) Solicitará los exámenes de laboratOl"'io y Gabinete necesa";os par<! e l 

c) la tisiapatogenia, El cuadro clínica, di09nástica, di09nástico 
diferenciol y 

d) las camplicociones que se presenton coma: Sepsis, IRe, Insuf. 
Respiro;t o";a y muerte. 

e) la Indicacián quiNrgica en lo pancreatitis aguda y crónica 

4) Aplicará lo pun tuaci6!1 de Bolthazor p.:Ira la evolucián clínica y 
pronóstica del pacient e. 

5) Ut ilizará los er ite";os de ROMon p.:Iro; voloror lo evoludón y 
pronástica del paciente. 

6) Realizar<:Í el diaqnástieo diferencial de esta patología. 

4 
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()x de Pancreatitis: BH, QS, PFH, Gasomdría, Tele de tórax, TAC 
abdomirKIl. 

3) Analizará los exámenes de laboratOf'io y gabinete que se solicitaron 
poro el ()x de Poncreotitis. 

ACTITVDINAL 
Saludará y se presentará con el paciente. 
Mantendrá UrKI Comunicación efectivo 
Explicará al paciente el pon¡ui de lo Exploracián Física y de los 
exámenes solicitados. 

ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZA/ APRENDIZAJE 
}. Casos Clínicos 
). POf'tafolios 
). Pases de visita 
¡:.. Aprendizaje bosodo en problemo.s (ABP) 

EsTRATEGIAS DE EVALUAOÓN 
(o Mini Cex 
(o Rúbrica 
(o Examen de opción múltiple 

TEMA 2: PIe DIABÉTICO 

OSJmVOs DE APRENDIZAJE 

Programa Académico Internodo Médico, 2015 

7) Solicitoró valoración inmediato 01 especialista poro $U trotomiento. 

Estw"ó presente cuando el Médico trotante explique al paciente y/o 
familiares el motivo del tratamiento de elección y le entregue el 
consentimiento InfOf'modo. 

Revisión de cosos clínicos mediante SNAPPS" (Sumo.rize (Resumir el 
coso), -Narrow (Reducir diagnóstico diferencial), -Analize (Analizar), -
Pose {preguntar}, -Plan (para el paciente) -Self study (autoestudio con 
examen». 
). MedicirKI basada en evidencias (MeE) 
.. TUTORIAS 

.:. Examen clínico objetivo estructLl'ooo (ECOE) 
o) Portafolios 

Programa Académico Internodo Médico, 2015 

Realizará e l diagnóstico aporh.no de pie diabético e identificará los cosos en los que deberd cOrKIlizor 01 paciente a la especialidad correspondiente: 
a) El alumno seré capaz de realizar U1O. adecuada historia clínico. qu.e incluirá arKImnesis del padecimiento y U1O. explOf'ación física completos 
poro llegar a un diagnóstico. 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
El allA1lno debe saber que: 

a) 15ro de todos los pacientes con diabetes mellitus de sorrollaron UrKI 
úlcera en el pie o en la pierna duronte el transcLl'so de su 
enfermedad. 

b) Que el origen de los lesiones de l pie diabético son en orden de 
importancia: lo newopatío, ongiopatío, inmunocompromiso, retorrKI 
venoso disminuido y trolA1latismo ext erno. 

c) La neuropotía se debe a la inflamación de los nervios por U1O. 

acumulación de $Orbital secundaria a hiperglucemia 

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL 
1) El allA1lrKI realizará U1O. Exploración física del paciente completa. 

Z) Solicitará los exámenes de labaratOf'ia y Gabinet e paro lo volorociÓr'l 
de Pie Diobético: BH completo, Rx de pies,Cultivo y/o hemocultivo 

d) El cuadro clínico de pie diabético, mitodos diagnósticos, 
diagnósticos diferenciales y complicaciones. 

e) Los closificaciones que apoyan a Lbicar el problema, su tratamiento y 
evolución. 

f) Los tratQfJlientos establecidos de acuerdo algrodo del pie diabético 

5) Identificar<Í los casos en los que el paciente requiere manejo médico 
yl o co.rociones. 

6) RealizoJ'Ó los curaciones o los pacientes que lo requieran y conocertÍ 
lo t icnica de lo mismo.. 
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3) Anolizcró los exómcnes de lobot'otoMo y gabinete. 

4) Dete'·minar<Í eon kI Clasifi"aci6n de Wagner, las lesiones a p,vc;e50S 
presentes r lo gravedcd dci paciente en Lrgeoocs o en la consulto 
externo. 

.... crlTUDINAL 
Salu::lará y 2 presentará con el paciente. 
Montendrá 1I1"t:l comunicocilSn efectiva 
Explicorá 01 ~iente el pt>"i1Jé de la e><ploraóón fí s ico y de los 
.. xám .. ""s $<llicitodos. 

ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZI\/ .... PREt-I)IZAJE 
>- Ca$O~ Clí ... cos 
> Portafohos 
>- Pases de viSITa 
>- ~BP 

ESTRATEGIAS DE EVAWACIÓN 
-:- Mini Cex 
-:- Rúbdca 

-:- Ó(amen de opci6n múltiple. 

TEMA 3; PATOLOGÍA COlÓNICA 

OSJmvos DE APRENDIZAJE 

Prograna Accxlémico Internado Médico. 2015 

7) I dentificorcl los cosos qlJc debcr<Í c:"ncliz"r" lo espcciolidQd 
,on""Cspondiente. 

6) Elabora-6lo Rderendo al Especialista correspandiente. 

E5tará pre2nte cuando e l mtdlco tNltante explique al poclente y/o 
f Cl1I iliares e l motivo del tratam ~nta de e lección y le entregue el 
consentimiento informado. 

SN~PPS (Sumarize (Resum ir el caso}, -Narrow (Reducir 
diagnóstico diferencial}, -Ar,olize {Analizar}, -Pose 
{Preguntar}.-Plon {paro el p;lcient e} -Self study (autoestudio 
con examen}). 
"j:. MSE 

-:- ECOE 
.:. Portafol ios 

Programa Acooémico I"temado Médico. 2015 

Realizaró e l diagnóstico opo<'tLft) de lo diversa patolagía calónico y referirá 01 especialista cuando seo necesario 

a) El alumno será copaz de realizar una adecuado historio clírica que incluirá anamnesis del padecimiento y IJI'IO explaroción física completas 
poro llegar 01 diagnóstico. 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
El al..-nno sobe que lo Patología de Colon e s diversa· 

o) El cuadro clínico es muy vago: dolor abdominal inespecífico. dolor pÉlvico, dolor onorrectar , hemorragia. diarrea y::IX de intestino irritable. 
PÉrdida ponderal. 

b) Cono<::e lo orotomía y fis iologío del colan. 

c) Cono<::e lo defini ción, fi s iopatología, f o<:tores predisponentes, cuadro dírico, mÉtodos diagnósticos, diogn6sticos diferenc iales y tratamiento 
de las diversas patologías coránico: 

>- CUCI y enfermedad de Crohn. 
... Enfen-nedad diverticular, d¡verticulosi~ y dive rticulitis 
... El odenocorcinoma colo.-rectal 
... Pólipos. 
)- V61V\.11os de sigmoides causo frec uente de oelusión intestinol. 

d) Las ventqja~ y desventqjas de las opciones de trotamiento que existen 

8 
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CONOCIMIENTO PRQCEDIMENT AL 

1) El ah.mno realizará una exploración físico del paciente completa. 4) 
Z) Detectaró. o lo E.F. incluyendo el tacto rectal, los signos 5) 

cOlTespandientes o codo una de utas patologías. 
3) Solicitaró los exómenes de laboratorio y gabinete necesarios poro el 6) 

Dx de patologías colóricos mós f recuentes: BH, QS, PFH, sangre 7) 
oeult o en heees, CPS (3), Rx de abdomen de pie y deewi to, eolon par 
enema y proctascopia, sigmoidoscopia y colonascapia, marcadores B) 

tumorales. 

ACTITLI[)INAL 
Soludorá y se presentaró eon el paciente. 
Montendró una comuricación efectivo. 
Explicorá 01 po.::iente el parqué de lo exploración físieo y de los 
exámenes solicito.c!as. 

Programa Académico Internado Médico, 2015 

Analizará los exómenes de laborator io y gabinete que se solicitaron. 
Utilizara el ThlM (Tumor, Nodulos, Metastasis) para estadificor el 
carcinoma colon-ectal que presente el paciente. 
Realizará el diagnóstico diferencial de las patologías calóricas. 
Describirá el manejo inicial que reqLieren los pacientes con patología 
colórico que así lo requieron. 
Eloborará lo referencio 01 especiolisto con-esporw:!iente 

Estaró. presente euOl'ldo el médieo trotonte explique 01 paciente y/o 
fomiliores el motivo del trotomienta de elección y le entregue el 
consentimiento inforrnodo. 

ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZA/ APRENDIZAJE 
l> Cosos Clínicos 
l> Portafolios 

l> SNAPPS 
l> MBE 

l> Poses de visito 
> ABP 

ESTRATEGIAS DE EVALUACIÓN 
(o Mini Cex 
(o Rúbrica 
(o Examen de op<:ión múlti ple 

TEMA 4: Er-.FERMEDAD ÁCIDO -pÉmCA 

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 

l> TUTORIAS 

.:. ECOE 

.,. Portafolios 

9 

Programa Aeadémieo Internado Médico, 2015 

Realizará el diagnóstico oporh.no de las diversas enfermedades 6cido péptica$ y referirá al especialista 

o) El ah.mna seró capaz de realizar una adecuado. historio dírica que incluiró anomnesis del padecimient o y una exploración físico completas paro 
lIegor 01 diagnóstico, 

b) Diferencioró si el padecimiento es ogudo o cránico. 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
El alumna sobe que las enfermedades ócido pépticas 

o) Los úlceras pépticos son defectos facol es de lo mucoso. gástrico 
o duodenal. 

b) Que lo fisiopotogenia consiste en un desequilibrio entre lo acción 
del 6cido péptico y las defensas de lo. mucosa. 

c) Lo mayoría de los úlceras duodenales y gástricos se asociQ1l o 
infección par H. priori, uso de AINES o ambos, toboquismo, estrés. 

d) Pueden ser ogudo o crónico. 

e) Lo úlcera gástrico tiene una mortalidad más al t o que lo duodena l. 

f) El cuodra clínico de lo enfermedad ócido-péptico: dolor !rente 
en epigostrio, plenitud postprorw:!iol , onorexio, pérdido panderol, 
náuseo, vómi to, distensión obdominal y onemia. 

g) Los diferencias del cuadro clínico del paciente con úlcera 
duodenal y el paciente con úlcera gástrico 

h) Los ventojos y desventqjos de los opciones de trotomiento que 
existen 

i) El monejo postoperotorio de un paciente sometido un 
procedimiento por úlcera péptico. 

10 
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CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL 
1) El ol~no reoliUIrÓ I,WIQ exploración físit::o del paciente t::ornple ta.. 

2) Solicitorá los exárnenes de loborutorio y 90binet e rM::usorios poro el 
dx de las d iferentes enfermedodes ác;ido-piptit::os: BH, songre 
ot::ulto en het::es, esofogogast roduodenoscopio (EGD) , tele de t6rox, 
ser ie gostrointestinol superior con doble t::ontroste, TAC obdorninol, 
pruebos poro lo detet::d6n de Helh:obacter pylori según .se. requiero. 

3) Anolizoró los ex6.menes de loborotorio y gabinete que se so~t::itoron 
poro el dx de enfermedod áddo-pépti t::o. 

ACTITUDINAL 
Soludorá y se presentoró t::on el paciente. 
Montendrá uno t::omunit::oción det::tivo 
Expli(:(lf'á 01 podente el porqué de lo exploroci6n físi(:(l y de los 
ex6.menes .solit::itodos. 

ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZA/APRENDIZAJE 
)o C(I$(IS dí"¡t::os 
)o Portofolios 
)o Poses de visito 
)o ABP 

ESTRATEGIAS DE EVALUACION 
.;. Mi ni Cex 
.;. Rúbrit::o 
.;. Exomen de 0reión múlti ple 

TEMA 5: Et\FERMEDADES ANORRECfALES 

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 

Programo Acooémico Internado Médico, 2015 

4) Deterrninorá el tipo de úlcera de acuerdo o lo clasificaci6n de 
Johnson en I.rgerw;;ios o en lo t::onsul to externcl. 

5) lnit:: ioró el trotomiento poro lo errodi(:(l(:ión de lo infet::dón por H 
pylori o lo suprui6n del uso de AINES poro Iogr'O/" lo t::U"oci6n de los 
últ::e ras y prevenir los ret::U"I"encio$. 

6) Enviará 01 espe.t::iolisto poro monejo quir~it::o t::uondo el podente 
presente: songrodo, pe.rloroci6n, obstl'\,ll;Ci6n o follo de respuesto 01 
trotorniento o folto de t::it::otrizoc:i6n. 

EstOl"Ó presente t::uondo elrn¿dit::o tratonte expl ique. 01 paciente y/o 
fom iliorcs el motivo del trotomiento de elecdón y le entregue e l 
t::OJ\Sentirniento informodo. 

)o SNAPPS 
};. MBE 
};. TUTORIAS 

~ ECOE 
(o Porfofolios 

11 

Programa Académico Internado Médico, 2015 

Reolizorá el diagnóstico oportuno de las diversos enfermedades ano-rectales y referirá al espet::ialista 

a) El alumno será capaz de realizar uno adecuada historio clínica que induirá anamnesis del podecirniento y uno exploración físico completas 
paro emitir un diagnóstico 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
El alumno conoce las enfermedades ano-ret::tales y sabe que : 

Cualquier sltieto con síntomas anales o perianales requiere un interrogatorio y examen físico t::uidadoso, inc luido un tacto rectal. 

1) Conoce las diferencias y f isiopatogenia entre: 

.. La enfermedad hemorroidal y su dasifit::oción. 

;.. La fislM"a anal y su evolución. 

.. El absceso anorrectal y su manifestación más común 

.. La fístula anol t::omo set::uela de un absceso anorret::tal en el 50% de los padentes. 

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

2) El manejo postoperatorio de estos padecimientos. 

12 
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CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL 
1) El allJ1\no realizará una explaración física del paciente completa 

inc luyenda tacta rectal. 

2) Detectará a la E.F. y determinará la patalogía anorrectal que el 
paciente presenta. 

3) Aplieará los clasificacianes exis tentes paro determinar lo 
gravedad y pranóstico del paciente, en urgencias o en la 
cOl1$ulta externo 

4) Solicitará los exámenes de laboratorio y gabinete necesarios 
para el dx de las diferentes enfermedades ano-rectales; BH, 
QS, PFH, sangre oculta en heces , defecografía, mal1Ol1ll!:tría aool , 
colon por enema, anascapia. procta.seopia. 

AcrnuDINAL 

Saludará y se presentaró con el paciente. 
Mantendrá uno camuricacián efectivo. 
Explicoró al paciente e l por-qué de la exploración físico y de las 
exÓItICnes solicitadas. 

EsTRATEGIAS DE ENSENANZA,/APRENDIZAJE 
~ Cosos clíricos 
~ Portafolios 
.. Pases de visita 
> ABP 

ESTRATEGIAS DE EVALUACION 
o) Mini Cex 
o) Rúbrica 
o) Examen de opción múltiple 

Programa Académico Internodo Médico. 2015 

5) Analizará los exámenes de laborataria y gabinete que se 
solicitaron para e l dx de enfermedades ano-rectales 

6) Realizaro el diagnóstico diferencial de las padecimientos ano­
recta les 

7) Determinaró e l tratomiento iricioJ paro e l paciente con 
padecimiento anorrectal. 

B) Referiró al paciente poro recibir tratamiento quirUrgico por el 
especialista coordo lo requiera. 

Estará presente cuando el médico tratante explique al paciente y/o 
famaiares el motivo del tratamienta de eleccián y le entregue el 
consentimiento informado. 

~ SNAPf'S 
). MBE 
~ TUTORIAS 

o) ECOE 
o) Portafolios 

!3 

Programa Académico Internodo Méd ico. 2015 

TEMA 6; TRASTORNOS HIDROELECTROLÍTICOS y ÁCIDO BASE 

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 

El médico realizoró el diagnóstico oportuno de 105 diversos trastornos hidroe:lectralíticos y ócido base y praporcionaro manejo iricial al problema. 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
El allJ1\no debe conocer; 

1) La fisiología nor'l'llal de los ~quidos y elect rolitos del cuel"f'O hlJ1\<lI'lO. 

2) La fisiología nor'l'llal del equilibrio acido-base. 

3) Los principales trastornos de los liquidos y electrali tos: 
A) Trastornos de l volumen; 

- Déficit de volumen (hipovolemio). 
- Exceso de volumen (hipervolemia) 

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL 

1) Anolizaró los sigl'lOs y sintomos moderad<lS y gr'4VeS que presento 
el paciente onte un oumento o dismiroción de los componentes 
Ca++, Na+ , 1(+, Mg ++ , P++ e n los diferentes aparotos y sistemos, 

2) Solicitará los exámenes de laboratorio pora determinar un 
Desequilibrio hidroe:lectrolítico o ácido-base 

3) Interp retor6 adecuadamente estudios de e lectrolitos sérico$. 

B) Trastornos de lo conce ntración 
- Hiponatremio. 
- Hipernatremia. 

C) Cambios en la compasición; 
- Trastornas del eq l.i librio ácido bose. 
- Trastornas de pot<lSio, magnesio y colcio. 

4) L<IS eausos quirúrgic<lS mós comunes de pérdida de tíql.idos y los 
alteraciones metobólicas que puede presentor, cómo pie rde y 
compensa líquidos el orqanismo. 

4) Co.lculord dosis de líquidos y e lectrólitos de acuerdo con los 
resultados obteridos. 

5) Interpre tará adecuadamente la gosometría orterial y venosa. 

6) Realizará los correcciones de los trastornas acido base. 

7) Referir6 01 especiolisto cuondo se re:¡uiera. 

14 
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AcrIT1J[)INAL 
Saludará y se pi"~sentará can ~I paciente 
Mantendrá uro comurM coción efectivo 
Explicará a l paciltnt" 101 par<:¡uÉ d" la "><f>loración fí.s:ica y d .. Ia~ 
exámenes ~ol ic itado~. 

ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZA/APREI\I)IZAJE 
}. Casos c lí nicas 
¡.. Portafo ~os 

,. Pases dIO visita 
,. ABP 

EsTRATEGIAs DE EVALUACIÓN 
.:- MiniCe>\ 
(o Rúbrica 

(o Examen de 0E ión llIúlri ple 

Prograna Accxlémico I nternado Médico . 2015 

Estará presente cuando ~ I médico t ratante ~xpl ique al paciente y/o 
fami l i a~es e l motivo del t ratam iento de " I"cción y le en tnegUf'. el 
cons:entimienta infor mado. 

).> SNAPPS 
).> MBE 
)- TUTORIAS 

.:. ECOE 

.:- Portafolios 

Programa Acooémico Intemodo Méd ico. 2015 

TEMA 7 : PADECIMIENTOS VASCIJI..ARES DE MIEMBROS INFERIORES 

OBJmVOs DE APRENDIZAJE 
El médico deberá realizar el diagnóstica y manejo inicial así cama el envió al segundo nive l de atención d ... lo patología vascular de mi"'mbros 
inf ... rioru. id ... ntificando la trombosis v ... nosa profunda. insufici ... ncia v ... nosa crónica. lo ínsuficiencia arterial aguda y crónica. 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
1) o....be.rá d ... conoc ... r la anatomía y fisiología narmalu d ... los sist ... mas 

arterial ... s y venosos de las extr ... midadu inferioru. 

Z) o....be.rá de conoc ... r los tro.stornOS v ... nosos agudos y crónicos d ... los 
extnemidad ... s inferiores, como lo trombosis v ... noso profundo y la 
insufici ... ncia v ... nosa 

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL 
1) R"alizará ad ... cuadam ... nt ... lo. e>\ploración V(!scular de mi ... mbros 

inferioru, id ... nt ificdndo las signos patagnomónicos paro lo 
de t ección d ...... nfe rm...dodes arteriales y venosas. 

Z) Realizará la adecuada int ... rpretac ión d ... los utudios auxiliares 
d ... diagnóstico d ... las enfe rm ... dodes art ... riales y v ... nosas de 
miembros int...riores. 

ACTITlJ[)INAL 
Saludará y se presentará con el paciente 
Mantendrá uno comunicdCión ... fectiV(! 
Explicará al paciente el porqui de lo exploración física y de los 
exá.men.-.s solicitddos. 

3) Deberá d... conoc"'r los trastornos arteriales oclusivos d... las 
... xtr ... midadu inferiores agudos y crófi cos 
• Los ",,"-canismo d ... producción como; at ... roescl ... rosis , trombosis 
y embolia arte rial 

4) D ... berá de conocer los u tudios auxiliaru d ... diagnóstico d ... las 
... rrf ... rmedades venosas y art ... rialu de las ... xtnemidad ... s inferioru 
( art ... rioqro.fía, fl ... bografía, US6 doppl ... r) 

3) Dor manejo inicia l y ronolizar a s ... gundo ni vel, a los pocientu 
con t rastornos venosos agudos o crónicos d ... las extremidddes 
inferioru. 

4) Proporciona.ró manejo inicial y canalizar a segundo nivel, a los 
pacientes con trcstornos arteriales agudos o crónicos de las 
extremidadu inferiores. 

Est<1f'Ó p ..... sente cuando el IÚdiea tratante expl ique di paci ... nte y/o 
fdmi lidres el motiva d ... 1 tratomi ... nta de elección y le entregue e l 
consentimiento informado. 

16 
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ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZMAPREt-DIZAJE 
,. Casos clíricos 
» Portafo~os 

>- Paus dO! visita 

>- ABP 

ESTRATEGIAS DE EVAWACIÓN 
... Mini Cex 

... Púb<-ico 

... ExamO!n do< opción múlti plo< 

TEMA 8: éTICA MEDICA 

OSJmVOs DE APRENDIZAJE 

¡. SNAPPS 

;.. MBE 
;.. TIJTOPIAS 

.;. ECOE 
,:. Pol"'tofo lios 

Prograna Accxlémico I nternado Médico . 2015 
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Programa Acooémico Intemodo Médico. 2015 

El médico deber<i de aplicar los conocimientos de é tica médica en la atención integral del paciente con patología quirúrgica así COI'110 el adecuado 
llenado del consentimiento informado. 

CONOCIM IENTO DECLARATIVO 
1) ()eberá conocer que la ética biomédica es el sistema de análisis y 3) Deberá conocer los cuatra e lementos bá.$icos del consentimiento 

deliberación dedicodo o guiar o los cirujanos o nocer el bien. informado. 

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

> La Autonomía 

> Lo Beneficencia 

> Lo Moleficencio y 

> Lo Justicia 

CONOCIMIENTO PRQCEDIMENT AL 
1) Otorgará UI'I troto humano y respetuoso hocio los pacient es y sus 

fQ/1\iliares. 

2) ()eterminará en qué casos oplicor<i los 4 principios de lo é tico 
médica. 

3) ReYisorá que el consentimiento informado que :se le otorgue al 
e iente cuente con los cuotro elementos bá.$icos. 

4) Conocerá la diferencia entre c!.Ídodos paliat ivos y cuidodos de 
enferl'llOs en etapa terminal. 

5) Deberá de conocer los de~chos de los pacientes 
6) Deberá de conocer los derechos de los médicos. 

4) Determinará cuándo se debe solicitor yoloroción por un 
especialista de cuidados paliativos. 

5) Apuyará Y justificará cuando así :se requiera hacer valer los 
derechos del paciente. 

6) Apoyará Y justificará cuando osí :se reqLiera hacer vale r los 
derechos del médico. 

18 
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AcrIT1J[)INAL 
Saludará y se pt'~sentará can ~I pat:i~nte 
Mantendrá uro comurM coción efectivo 
P:e"~",,rá e l "decuado II .. nodo del con$<Ontimi .. nto informado. 

ESTRATE6IAS DE ENSEÑANZA/APREt-I)IZAJE 
)- Cas:oo: cl ínicoo: 
}. Portafo~os 

¡.. Pas.c:: de vi::ita 
¡.. ~BP 

ESTRATE6IAS DE EVALUACIÓN 
.:- Mini Cex 
-:- Púbrica 
-:- Examen de opción múlti ple 

TEMA 9: NÓDULO TIROIDeo SOlITARIO 

OSJmVOs DE APRENDIZAJE 

Prograna Accxlémico I nternado Médico . 2015 

Estará presente cuando ~ I médico t ratante explique al pad~nte ylo 
fami l ia~es e l motivo del tratamiento de e lección y le ent~egue el 
cons: .. ntimi .. nto infor mado. 

);. SNAPPS 
).> MBE 
).> T1JTOPIAS 

.:. ECOE 

~ Portafolios 

19 

Programa Acooémico Intemodo Méd ico, 2015 

Ell1\édico deberé de reoli:zar el diagnóstico oporturo del pocient ... con nódulo tiroid ... o o fin de enviarlo 01 SElglSldo rfvel de ot ... nción. 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
1) Conoceré lo anatomía y fisiología de lo tiroidu. 

2) Que el4Yo opt'ox. de las pe~sonos en EU presentan nódulos solitarios 

3) Conocerá le definición d ... nódulo tiroideo solitario. 

4) Sobe lo importancia de los antecedentes h ... redofamiliores en 105 
pacientes con patología de tiroidu. 

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL 
1) Realizar historia clínica completa encaminada al diagnóstico de 

nódulo tiroideo identificando los diferencias entre ¡n nódulo 
benigno y 111I1\0ligno durante lo EF. 

2) Reoli:zor ad ... cuado ... xplorocián físico d ... 1 cuello y sus estructuras 

3) Solicitará los ... ",¿menes d ... laboratorio y gabinete necesarios 
paro ... 1 diagnóstico d ... nódulo tiroideo. 

5) Conocer lo patología benigna y maligno que puede manifestarse como 
nódulo tiroideo solitario 

6) Conoce lo t«nico correcto d ... la exploroción de lo glándula tiroides 

7) Conoce e int ... r preta los m,!:tados auxiliares de diagnóstico en e l 
nódulo t iroideo solitario: biopsia por aspiroción con aguja fino, perfil 
tiroideo, US6 y gammagromo tiroideo 

4) ~noli:zorá los resultados de los resultados 105 estudios 
solici t ados. 

5) Realizará diagnósticos diferenciales d ... este padecimi ... nto. 

6) Determinorá el manejo inicial en los C4$oS que esté indicado. 

7) Referirá al especialista cuando se reqLi ... ra 

20 
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AcrIT1JDINAL 
Saludará y se pt'~sentará can ~I pat:i~nte 
Mantendrá uro comurMcoción efectivo 
Explicará al pacicnt" .. 1 por<:¡uÉ d" la "><f> loración fí.s:ica y d .. Ia~ 
exámenes ~alicitodo~. 

EsTRATEGIAs DE ENsEÑANZA/APREt.I)IZAJE 
¡.. Co~~ cl ínico.:: 
¡.. PortQf,, ~ o,s 

,. PtlSeS dlt vis ihI 
,. ABP 

ESTRATEGIAS DE EVAWAa6N 
(o Mini Cex 
.;. Rúbor-ico 
.... Examen de opción múltiple 

TEMA ID, HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA 

OBJmVOs DE APRENDIZAJE 

Prograna Accxlémico I nternado Médico. 2015 

Estará presente cuando ~ I médico t r.rtante explique al paci~nte y/o 
fam i l io~es e l motivo del tratamient o de " I"cción y le ent~egue el 
cons: .. ntimiento infor mado. 

)- SNAPPS 
)- M8E 
). n ITORIAS 

.:. ECOE 

.:. Portafolios 

Programa Acooémico Intemodo Méd ico, 2015 

El médico deberé de reali:zar el diagnóstico oporturo del pacient ... con niperplosio prostática b ... nig/"lO o fin de enviorla al s ... gundo niv.-.I d ... at ... nción 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
1) Conoce la onatomía prostática. 

Z) Conoce la patolagío prostática b ... nigna. 

5) Sabe. los valores y parámdros que utili:zan ...stos métodos 
diagnósticos. 

6) Las v.-. ntajas y duv ... ntajas de los opcion...s de trata.miento que 
3) Conoce lo sintamatolagía de la patología prostático benigna. existen. 

4) Conoce los métodos ouxiliar ... s d ... diagnóstico ... n patología prastática 7) El man.-.jo postop ... r.rtorio de un paci ... nt ... sometido a prostat ... ctomía. 
b ... nigna, como ... 1 ultrasonido y el antígena prastático. 

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL 
1) Realizará od ... coodam ... nt ...... 1 int ... rrogatoria y la ... xploracián 

fí sic:a en la patología prostático benigna y ... st(lbl ... cerá e l 
diagnóst ico. 

Z) Realizar la interpretocion de los es tudios auxiliares como son e l 
ult~aso nido y el antígeno prostática 

3) Establece diagnósticos diferencial...s de este padeci miento. 

4) Indicará el tratami ... nta inicial. 

5) Enviará al especialista paro man.-.jo quirúrgico cuando e l paciente 
present ... : songrado, rdención urinaria d ... repetición o falta de 
respuesto al trotamiento m¿dic:o. 
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AcrIT1JDINAL 
Saludará y se pt'~sentará can ~I pat:i~nte 
Mantendrá uro COmurM coción efectivo 
Explicará al paci,.nt" e l po",!"" de la exploración fío:ica y de lo~ 

exámenes ~a l ic itodo~. 

EsTRATEGIAs DE ENsEÑANZA/APREt.I)IZAJE 
¡.. Ca~~ clínico.:: 
¡.. Portafo~ o,s 

,. PtlSeS de visihI 
,. ABP 

ESTRATEGIAS DE EVAWACI6N 
(o Mini Cex 
.;. Rúb.r-i co 
.... Exomende opción múltiple 

TEMA 11 ; APENDICITIS AGUDA 

OSJmVOs DE APRENDIZAJE 

Prograna Accxlémico I nternado Médico . 2015 

Estará presenre cuardo el médico tratante explique al poci~nte y/o 
fami l io~es el mo+i '/o del trotomi ento de elección y le entregue el 
cons:,.ntimiento informado. 

;- SNAPPS 
)- M8E 
). n ITORIAS 

.:. ECOE 

.:. Portofolios 

Programa Acooémico I"t .. modo Méd ico, 2015 

Reolizará e l diagnástico opo<'tLft) de apendicitis en los diferentes grupos de edad, ... n ... 1",m00r0.7iO y en el diabético y rehrirá al ... specialista 

CONOCIM IENTO DECLARATIVO 
El alumno corone ... : 

1) La anatomía y f isiología dI;! apéndic .... 

2) Etiología y patag ... nia de la aperdicitis, cousos principales d ... 
apendicitis en las dihrentu grupas de ... dad , en el embaraza y e n el 
diabético, incid ... ncia, cuadro clínico, diagnástico y diagnártico 
diferencial, complicaciones. 

3) Conoce cáma se realiza la explaraci6n física para d.-.tectar 105 
difer ... ntu signas apendiculares. 

CONOCIM IENTO PROCEDIMENTAL 
1) Id ... ntificará dolar abdominal agudo localizada ... n cuadrante 

inferiar dere.:ha en las diferentes grupas de edad, en el 
emooreza y en e l diabético. 

2) Id ... ntificará 105 principalu signas y sintomas g ... ooraloo.5: 
anarexia, nausea, vomito, f ... brícula. 

3) Buseará la EF: signas apendiculares y signas de irri tacián 
pe.-itaneal y realizard tGC:ta rectal. 

4) Conac ... la ... seala d ... Alvarada para d.-.t.-.rminar la pruencia de un 
cuadro de ap ... ndicitis 

5) Conac.-. 105 ... xámen.-.s de laboratorio y gabinet ... n.-.cuarios para 
confinnar el diagnástico de aperdicitis. 

6) Los ventajos y d ... sv ... ntC1jas d ... la apendicectomía abierta y la 
Iaparosc6pica 

7) El man.-.jo Postaperetoria d ... un poci ... nt ... sometido a 
apendicectomío 

4) Aplicará la ... seala de "'V<l luocián de " Ivarado 

5) Identificar alteracion.-.s en gabinete' rx de abdom ... n, USG y 
TAC 

6) R ... alizartÍ diagnártico diferencial con patología quirúrgica y no 
quirúrgica de origen abdominal 

7) Envian::í al especialista para maneja quirúrgica. 
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ACfITUDINAL 

Saludará y se prc:sentarcí con el p<.>cic:nte. 
Mantendrá 1In::! comurnco,¡ón efectivo 
Expl¡,Qní al paciente el porq ué de IQ e)(ploración físi,Q y de los 
I!'.xóme.nes :<IO lic itodM 

EsTRATEGIAS bE ENSEÑAf\IZÁ!APREI\I)1ZAJE 
:o- Casos c lí nicos 
:o- Portafolios 
:o- Pases de visita 
¡.. ABP 

ESTRATEGIAS DE EVALUACIÓN 

-:- Mini Cex 
.;. Rúbrica 
.;. Examen de opción múltiple 

TEMA 12; COLECISTITIS AGUDA y CRÓNICA 

OSJmVOs bE APRENbIZAJE 

Prograna Accxlémica Internado Médico . 2015 

Estará presenre. CUQrdo el médicQ tratante e.xpl ique al paciente y/o 
fami liares el moti vo del tratamiento de elección y le entregue el 
consentimienta informado. 

;.. SNAWS 
;.. MBE 
);. n JTOOIAS 

.:. ECOE 

.;. PoMafolios 

Programa Acooémico Intemodo Méd ico, 2015 

Realizará e l diagnástico opo<'tLft) de colecistitis y r ... f ... rirá al esptlcialista 

a) El alumno será capaz de r ... alizar uro ad ... cuada historia clínico que incluirá afKll1\nesis del podecimi ... nto y uro exploracián física completas paro 
llegar o un diagnástico. 

b) DeteM'llirorá si ... 1 proceso es equdo o crárico 

CONOCIMIENTO bECLARATIVO 
El alumno conoce: 

o) La orotomía y fisiología de lo vesícula biliar 
b) La etiolog'o. d1Itecedentes, factores predisponentes y cuodro clínico 

de la colecistitis aguda, crónica, oli t iásica y col ... docolitiasis. 
c) Las signos patognomónicos o lo EF d ... co!ecistitis o coledocoli t iosis. 

CONOCIMIENTO PRQCEbIMENT AL 

1) Id ... ntificará dolor obdominal agudo locolizodo ... n cuodronte 
superior d.-.r«ho. 

Z) Id ... ntificaró los principalu signos y s'ntomos g ... oe:roles: naus ... o, 
vomito, ict ... ricio , colurio, acalio. 

3) Buscará lo EF: ict ... ricia, sigIlO d ... Murphy y sigIlOS de irritación 
ptlritaneol. 

4) Id ... ntificará dotos patológicos en laboratorio: eH, QS, PFH, ... n 
coso de ... pisodio agudo o crórico. 

d) Los métodos diognósticos que se utilizan ant ... lo sosp.-.cha de 
colecistitis o coledocoli tiosis 

...) Las ventajas y duv ... ntajas d ... los opcion.-.s d ... trotamiento qu ... 

f) Elman.-.jo postop ... rotorio d ... \11 paci ... nt ... somdido o col ... cist ... ctomío. 

5) Id ... ntif icará alt ... rociones ... n gabin.-.te: rx de abdom ... n, 
ultrosonido y tomogroffo oxiol computorizodo 

6) R ... alizará diagnástico diferenciol d ... uto patologío 
7) Indicorá ... 1 trotomi ... nto iniciol 
B) Enviará 01 Esp.-.cialisto paro man ... jo def ini t ivo 
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AcrIT1J[)INAL 
Saludará y se pt'~sentará can ~I pat:i~nte 
Mantendrá uro COmurMcoción efectivo 
Explicará .. 1 paci,.nt" el po",!"" de la exploración fío:ica y de lo~ 

exámenes ~alicitodo~. 

EsTRATEGIAS bE ENSEÑANZA/APREI\I)1ZAJE 
:o- Cosos clíricos 
:o- Portafolios 
:o- Pases de visita 
¡.. ABP 

ESTRATEGIAS DE EVALUACIÓN 
-:- Mini Cex 
.;. Rúbrico 
.;. Examen de opción múltiple 

TEMA 13; HERNIAS DE PARED ABDOMINAL 

OBJmVOs bE APRENbIZAJE 
Realizará e l diagnástica opo<'tLft) de hernia y referirá al especialista 

Prograna Accxlémico Internado Médico. 2015 

Estará presenre cuarno el médico tratante explique al poci~nte y/o 
fam i l io~es el mo+i'/o del trotomiento de elección y le entregue el 
cons:,.ntimiento informado. 

;.. SNAWS 
;.. MBE 
);. nJTOOIAS 

.:. ECOE 

.;. PoMafolios 

" 

Programa Acooémico Intemodo Méd ico, 2015 

a) El alumno ur<Í capaz de realizar \I"KI adecuada historia clírica que incluirá anamnesis del padecimiento y \I"KI exploracián fío:ica completas 
pora llegar a un diagnástico. 

b) ~terminará el tipa de he rnio que el/lo paciente prese nto 

CONOCIMIENTO bECLARATIVO 

1. La onatomío y fisiología de la pared abdominal 

Z. Las hernias que con mayor frecuencia se presenton: 

y' Hernia inguinal 
y' Hernia umbi lical 
y' Hernia epigástrica 
y' Hernia crural 
y' Eventro:::iones 

3. Lo definición de hernia y su etiología 

4. Factores predispanentes, fisiopatología, cuadro clínico y 
tratamiento. 

5. Sobe cómo explorar cada una de las hernias mencionadas. 

6. La diferencia entre uno hernia encarcelado y uno estrongulado así 
como su tratamiento. 

7. Las ventajas y desventajas de los opciones de tratamiento que 
existen 

6. El monejo postoperatorio de un poc:iente sometido o uno 
hemioplostio 
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CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL 
1) IdentificarlÍ Io.s factOl'es predi~nentes para la presencio. de la 

hernio. en el paciente 

2) Reo.l izoró.la e~loraci6n físico de o.cuerdo. al tipo de hernia y su 
locc:t lizcción 

3) Identificar de uclR:rdo a dicl1a exploraci6n lo:; po:;ibles 
c;o.mplicocianes (encc:trceloda o estrangulodal 

ACTITUDINAL 
5aludar<Í y se pruentara con el paciente. 
Mont ... ndrti urn comunicat:i6n d ... ctivr:r 

Explic<lJ"'Ó 41 p<l<:iotntot otl parqué de le exploración f,sica y de 10.$ 
... x6m"""..: solicitados. 

ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZA/APREt.I)IZAJE 
1>- Co~~ cl ínico!: 
:. Partofoho5 
, Pases dI'. visita 
>- ABP 

ESTRATEGIAS DE EVAWACIÓN 
.;. Mini Cex 
.;. Rúbrica 
.:. Exa"'l'.n de opción III(Hi ple 

TEMA 14; OCLUSIÓN INTESTINAL 

OSJmVOs DE APRENDIZAJE 

Prograna Accxlémico Internado Médico. 2015 

4) Determirnra si existe un c;uaoro agudo. a crónic;o. en el momento. 
de la re"isión. 

5) Rcalizorá el dill9nóstico. diferencial de esto. pato.logía 

6) Irdicgr<Í .; 1 1''<Ito.mi.;n1 .. i";ciol 

71 Enviará al especialista poro manejo definitivo.. 

Estar<Í preserr.e cuenda el médico trot4nte expliquc 01 p<l<:iente ylo 
fami liares e l motive dtJ trotamiento. dI'. .,¡ ... aión y '" "ntr"'9uc 1'.1 

cOl15otntimiento informado. 

):. SNAPPS 
lo- MBE 
)- ruTORI~5 

0;0 ECOE 
0;0 Portofalio.~ 

" 

Programa Acooémico Intemoda Médico. 2015 

Reolizaró e l diagnóstico oportLft) de oclusión intestinal y referirá 01 especialista 

o) El alumna será capaz de realizar \110 adecuado historio clínico que incluirá onamnesis del padecimiento y \110 exploración físico completas 
poro llegar o un diagnóstico. 

b) DetermiflOl'á el tiro de oclusi6n intestinal que 11'.1/10 pacient e presento 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
El alumna conoce: 

1) Lo anatomía y fisiología del intestina delgado y cólon 4) Lo clasificación de lo oclusión intestinal en alto y ~o, completo o 
parcial. 

2) Lo etiologío, antecedentes, f actores predisponentes y cuadro clínico 
de lo aclusián intestinal. 5) El Diagnóstico diferenciol con un problema metabólico. 

3) Los tipos de oclusión intestinal: 6) Las ventajas y desventajas de los opciones de troto miento que 

"" Mecánico, 
"" No rnecónico. 

CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL 
1) Identificará en el interrogotorio: dolor abdominol tipo cólico, 

vómito, Obstipoción. distensión obdominal, peristolsis de lucnQ o 
disminuido. 

7) El manejo pastoperotorio de '" paciente sometido o uno Ioparotomío 
exploradoro con o sin resección intestinal. 

4) Identificará olterocionu en gobinete: tele de tórax. rx de 
abdomen. USG y T AC 

5) Reoli:zorá diaqnóstico diferencial de esto patolaqío 

30 
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2) DetectaN! en la e>q)loNlc ión fí$ica, timpani$ mo en abdomen 
auscultar peri.:ttal$i$ de lucho. detectCll"" d<rlg$ de probable 
~rfor""ión intestinal y abdomen agudo. 

3) Identificord: OOt05 patológicos en l(lbortITorio: BH. Q5, E.5, PFH. 
EGO, gasgmetría 

... crlTUDINAL 
Saludor<'Í y 58 prcsent(lrá can el paciente 
Montendrá uro camunicaóón cfectivo 
Expliceró .. 1 paci ,.nt" .. 1 pon:¡ui d .. le .. xple!""ClCi"" f,o:ico y d .. los 
cxómcne.:: ::clie itado!l. 

EsTRATEGIAS DE ENsEÑANZMAPREt-.I)1ZAJE 
:.. CC$lOS clínicos 
>- Portofo ~os 

». p~.:: de vi.::ita 
:.. ÁBP 

ESTRATEGIAS DE EVALUACIÓN 

·lo Mini Cex 
.;. Rúb!-ica 
.;. Exomen de opción múltiple 

TEMA 15: ENfERMEDAD POR REFLUJO GASTROESCf'AGICO 

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 

Prograna Accxlémico I nternado Médico . 2015 

6) Irdicor<Í e l troto.rn ientg inicial 

7) EnviOl...J al e~p=iol ista p",.¡¡ m" nej" definitivo. 

EstaJ"'ci p~senre cuarda el médico tratantc c)/pl ique 01 pocicnte y/o 
f"mi liorcs c l moti vo dcl tratomicnto de clecóón y le entregue el 
consentimiento informodo. 

);- SNAPPS 
);- MBE 
):. TUTOr:tIAS 

.:. ECOE 

'> PoMafolios 
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Reolizará el diagnástico oportuno de enfermedod par refl~o y referiró 01 especiolisto 

o) El alumno será copaz de re.olizor una odecuodo historio clínico que incluirá onomnesis del podecimiento y uno exploroGión fío:ico completas 
paro llegar a un diagnóst ico. 

b) Det erminor cuól pociente omerito.ser envíooo o voloro.cién por el especiolisto. 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
El oh.mno sobe que: 

1) 50, 0Cl0 (XJO de estooouniden.ses tienen pirosis por lo menos uno vez 6) Sobe que el protocolo de estudio de lo ERGE incluye: endoscopio 
o lo .semana. olto, monometrío y pHmetrío de 24hrs, en ocasiones esofogogromo 

poro I09or..., diagnóstico certero. 
2) 801. de los que sufren piroo:is tuvo síntomas nGCturnas y 651. t onto 

de día como de noche. 

3) 731. informó que ofecto su sueño y sus actividades 01 día siglÍente. 

4) 721. COn5Url1e medicamento por prescripción. 

5) Conace 105 factores predisponentes, lo incidencia, la fio:iopotologío, 
cuadro clínico, diagnóstico, diagnóstico diferencial y complicacianes 
y su o.sociación con lo hernio hiotol. 

7) Sobe que los complicaciones de este podecimiento son: esof09itis, 
estenosis y esófago de Borrett. 

6) Las ventajas y desventajos de las opciones de tratamiento que 
existen. 

g) El manejo postoperotorio de un paciente sometido o plastio del hioto 
con furduplicoturo 

32 
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CONOCIMIENTO PRQCEDIMENT AL 
1) Identificará en el interrogatorio: los síntomas típicos (agruras, 

piroSIs, regurgitación) y otípicos (distomo, sibiloncias) de la 
ERSE. 

Z) Solicitará el protocolo de estudio para la ERSE en la consulta 
externa: endoscopio, esofagogroma, cuando lo reqLiere, 
pHmetrío de Z4hrs y monometrío esofágico. 

3) Anolizará los resultodos de los estudios 5Olicitodos. 

ACTITUDINAL 
SoludortÍ y se presentará con el paciente. 
Mantendrá uno comunicacián efectivo. 
Explicaré 01 poeiente el porqué de lo explara.::ián físico y de los 
exámenes solicitodas. 

ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZA/ APRENDIZAJE 

Programa Académico Internado Médico, 2015 

4) Realizará diagnóstica diferencial de esta patología 

5) IndicartÍ el tratamiento inicial 

6) Envieró al especiolisto poro monejo definitivo. 

Esteró presente cuondo el médico trotonte explique al paciente y/o 
familiares el motivo del tratamiento de eleccián y le entregue el 
consentimiento informado. 

l> Casos clínicos 
l> Portafolios 

l> SNAPPS 
l> MBE 

l> Pases de visita 
> ABP 

l> TUTORIAS 

ESTRATEGIAS DE EVALUACIÓN 
(o Mini Cex 
(o Rúbrica 

.:. ECOE 

.,. Portafolios 
(o Examen de ofK'ián múlti ple 
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TEMA 16; CÁNCER GÁSTRICO 

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE 
Realizará el diagnóstico OportlllO Cáncer Sástrico y Referiré al Especialista 

o) El olo..rJlno seré copoz de reolizar uno adecl.lOdo historio clínico que incluiró onomnesis del padecimiento y uno exploracián físico complet os 
paro llegar a un diagnóstico. 

b) Detel'lllinar cuál paciente amerita ser enviado a vo.loracián por el especialista. 

CONOCIMIENTO DECLARATIVO 
El ah.l1Ino sabe que: 

1) El cóncer gástrico es la Za causo de muerte por tumores malignos en 5) La asociacián con gostritis atrófica e infección por H. Pylori. 
México. 

2) En varones ocupa el 3er lug<r en frecuencia de las tumores. En las 
mujeres ocupo el 5~ IlJ90r y 

3) En ambos sexos el c6nur gástrico ocupo el 5~ lugar en frecuencia en 
México. 

4) Conoce los factores predisporoentes, la incidencia, la fisiopoto logía, 
cuadro clínico, diagnóstico, diagnóstico diferencial y complicaciones. 

6) Conoce las clasificaciones que se utilizan poro estadificar y emitir 
pronóstico de esta patologío. 

7) Conoce el trotamiento generol para este padecimiento. 

B) Los ventCljas y desventCljas de las opciones de tratamiento definitivo 
y adyuvante que existen. 

34 
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CONOCIMIENTO PROCEDIMENTAL 
1) Identificará en el interrogatorio: los síntomas más frecuentes 

en este pOOecimiento. 

2) Sol icita los exámenes de laboratorio y gabinete orientados al 
cáncer gástrico. 

3) Analizará los resultados de los estudios solicitados 

ACfITUDINAL 

4) Realizará diagnóstico diferencial de esto p<rtologío 

5) Indicará el tratamiento inicial 

6) Enviará al especialista poro manejo definit ivo 

Saludará y se presentará con el paciente. 
Mantendrá una comunicación efectivo 
Explicará al paciente el porqui de lo exploración f ísico y de los 
exámenes solicitados. 

Estará presente cuando el méd ico tratante explique al paciente y/o 
familiares el motivo del tratamiento de eleccián y le entregue el 
consentimiento informado. 

ESTRATEGIAS DE ENSEÑANZAI APRENDIZAJE 
> Cosos clínicos 
> Portafolios 
> Pases de visita 
> AB' 

ESTRATEGIAS DE EVALUACIÓN 
V Mini Cex 
v Rúbrica 
0:' Examen de opción múltiple 

);. SNAPPS 
);. MBE 
);. TUTORIAS 

.:. ECOE 
v Portafolios 

Programa Académico Internado Méd ico, 2015 

Los alumnos deberón complementar el desarrollo de habilidades en el Centro de Enseñanza y Certificación de Aptitudes Médicas 
(CECAM) en la Facultad de Medicina. 

Rotación de los alumnos por el órea 

Los alumnas deberán posar por los siguientes servicios en lapsos de tiempo proporcionales: 

.¡' Consulta externa . 

./ Hospitali zación . 

./ Quiráfana. 

No deberán pasar por servicios de subespecialidades. 
Es responsabilidad del personal méd ico-tutor o adscrito asesorar y supervisor los proced imi entos que realice e l alumno. 

BIBLIOGRAFIA BASICA 

1.- Schwartz SI. Principios de Cirugía. 90. ed. México: McGraw-Hill Interamericano; 2011, 

BIBLIOGRAFIA DE CONSULTA 

z.- Asociación Mexicana de Cirugía Generol A.C. y del Consejo Mexicano de Cirugía General. Trotado de Cirugía General, 
2" ed. México El Manual Moderno, 2008. 

36 

35 



97 
 

Programa operativo 

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

 

 

FACVl.TAD DE MEDICINA 
SECRET ARtA DE ENSEÑANZA CLÍNICA E INTERNADO MÉDICO 

PLAZAS DE INTERNADO CICLO ESCOLAR 2015 

Ii'(;M ., NO!!.. S¡\ lVAOOR llAIIR AN 

ISSSTE ARE" ME ROPOUTANA, 
¡..j,!!, LIC. AbOl.FO lOPEZMATEOS 
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•• 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

SECRETARÍA DE ENSEÑANZA CLíNICA E INTERNADO MÉDICO 
CICLO ESCOLAR 2015 

• • 
HOSI'IT AL 6El>ERAL RE6IONAt No.l 

8~ ólLBEll.TO FLORESIZqgtfRDO 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 48 SAN PEl)P'O XAlPJI 

I-iOSI'ITI1L GEi'ElI.AL DE ZONA No. ~ rZTACALCO 

HOSPITAL &aERAL bE ZONA No. 32 
[)fl MARÍO MADRAZO NAVARRO 

~~:j 
DR. "NTONtO DE MUCHA MACIAS 

HOSPITIU. 6El\ERAL DE ZONA No. 29 ARA6a\I 

HOSPITAl6ENERA!. DE MÉXICO 

HOSPITAl6EI\ERAl DR. o\oIilNUEl6EA 6ONZlU.EZ 

HOSm AL JUÁREZDE MÉXICO 

HOSPITAL REGIONAL LIC. A[)OLFO LÓPEz; MilTEOS 

HOSPrT,oIt 6Et-EIML DR. CARIO FONAt-a)EZ FIERRO 

HOSl'ITAL6Et>EA. ... LXOCO 

HOSnT IIt6ENEltAt REGIONAL IZTAPALAPA 
t>Il JIJ ... N RAMÓN DE LII FUENTE 

HOSPITAL 6EI\ERAL DE ZONA No. 1 CON U'\IIDAO DE ME[)]¡CINA 
FAMILIAR LA '''Z 8AJA , ... LIFORNIII SUR 

6ENfItlll DE ZONA No. 3 SAN JUAN DEI. 

CON LWIDIlt> DE MEDICINII F"MIllIIR 

HSSZJl).oItF No. 26, CABO SAN lUCIIS)lCS 

HOSFIT AL 6El\EJV.L TlCONiIÍN 

.....,;"'.--.. 
U. ........ Moodioi .. 
Uoklod ... M_ IoI .. 
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HOSPITIIL IINliEl.ES OE LIISlOMIIS 

HOSPIT III OE .n:5ÚS 

HOSPITIIL 6ENEA.IIL L~ VIllII 

HOSPIT~L REGIONAL DE IILTII ESPEO"LlOIIO ~===~l~~~~;~~~~~~;=;;~~ DE l" PENlNSU.~ OE" YUC:IIT~N 

HOSPITIIL RE"6!ONIIl OE" "lTII E"SPEOIILlMO OE" OIlXACII 

HOSPITIIL 1I!Il: 

FLNMOÓN CLlN1CII MEtllClI SUR 

"ISM.o\El.COSIOVILLE6~S" It-ER 

HOSPITIIL II~ES MOCEl 

HOSPITIIL GENEA.IIL JOSE M~R.I~ MORROS Y M VON 

HOSnT~l6eER,o\l~~Y~,::on~~":':':'N::'::~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 
HOSPIT"L GENER"L L~ PERlII. El>O. OE" M8acO 

HOSl'IT"l GENER"L DE TL~lNEl'''NTl'' 
V~LLE Cf:'fL¡ÍN. EtlO. OE M8acO 



101 
 

Taxonomías 

Pirámide de Miller 

 

*Traducción libre de Miller GE. The assessment of clinical skills/competence/performance. 

Acad Med. 1990;65(9):S63-7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hace
(acción)

Demuestra como
(desempeño)

Conoce como
(competente)

Conoce
(conocimiento)
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Taxonomía 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. 

 

  

Evaluación

Síntesis

Análisis

Aplicación

Comprensión

Conocimiento
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