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l. Introduccioén

Maria Eugenia Ponce-De Ledn
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Seguramente el titulo de este Simposio “Tendencias
actuales enla Ensefianza delaMedicina, originaalgunas
preguntas y dudas al respecto, ¢ por qué hace algunas
décadas los profesores no requirieron de esta formacién
y sin embargo, nos formaron a nosotros?, ¢la forma de
ensefiar medicina havariado en eltranscurso deltiempo?,
¢,€s necesario aprender a ensefiar medicina? Es cierto,
desde tiempo inmemorial los maestros, docentes o
profesores, han sido los responsables de la transmisién
del conocimiento en donde bastaba ser poseedor del
mismo para poder impartir catedra, sin embargo desde
entonces los alumnos reconocian en algunos de ellos la
capacidad o eldon paraensefiar, endonde no Unicamente
era el conocimiento per se, sino el trato, la calidez,
motivacion, interés porlos alumnos. No siempre el mejor
cientifico es el mejor profesor, se requiere de cierta
actitud y aptitud para la docencia, la cual surge en
ocasiones enformainnata, por vocacion, buenavoluntad
o capacidad intelectual, pero sea por unau otrarazén se
necesita reforzar esta actividad con formacion,
actualizacion y reconocimiento.

Latarea docente cuenta con un propdésito, un cuerpo
especifico de conocimientos, habilidades, destrezas,
actitudes y un codigo ético.

Alolargodelsiglo pasado ladocenciasufrid unaserie
de transformaciones, resultado del impacto que en ella
tuvieron las diferentes teorias de la educacion.

Asitenemos que durante las primeras seis décadas,
la teoria dominante fue la de la Escuela Tradicional que
consideraba al profesor como modelo a seguir, su funcién
era la de transmitir el conocimiento y la del alumno ser
receptor pasivo, memorizary repetir el conocimiento, sin
cuestionar. En el proceso ensefianza-aprendizaje
prevalecia la disciplina.

A principios de los afios sesenta como consecuencia
de lamasificacion de laensefianzay conellolanecesidad

aceptacion: 23 de marzo de 2004

de prestar una mayor atencién a los alumnos cada vez
mas demandantes, surge la Tecnologia Educativa
fundamentada en las teoria de la conducta, en donde el
impacto de la ensefianza debia manifestarse en un
cambio en la conducta del alumno. El papel del profesor
cambié al convertirse en guia y verificador de que el
proceso de ensefianza-aprendizaje se lograra de acuerdo
alo establecido en los objetivos educacionales. Surgen
entonces las técnicas y métodos de ensefianza y
evaluacion. La evaluacion se transforma de subjetiva en
objetivay estructurada. Estableciendo en forma precisa
el qué, como y para qué de lo que se pretende ensefiar.
Con ello, la ensefianza se diversifica y se incrementa la
necesidad de que el profesor se capacite en eluso de los
medios tecnolédgicos y en la utilizacion de métodos y
técnicas que le permitandirigiragrupos cadavez mayores.

Yaenlas Gltimas décadas del siglo pasado, el pais se
enfrentd atresgrandesretos: la globalizacionque constituye
una fuente de oportunidades y riesgos, que favorece la
busqueda de una educacion de calidad, que permita al
profesionistacompetir en cualquier nively enigualdad de
circunstancias.

El desarrollo econémico cada vez mas ligado a la
adquisicién y aplicacion del conocimiento, por lo que los
profesionistas se ven en la necesidad de mantenerse al
tanto de los avances de la ciencia y la tecnologia.

El desarrollo de la comunicacion y la informatica ha
transformado las formas de aprendery ensefiar, loque ha
favorecido eldesarrollo de una sociedad del conocimiento
y la educacion.

Aunado a ello, especificamente en el campo de la
atencion ala salud, se suscitan cambios profundos en el
sistema de atencion, que modifican el quehacer
profesional, con la consecuente necesidad de formar
médicos con perfil y estilo de practica profesional
diferentes.
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Entanto que enelcampode laeducacidnaparecenlas
teorias del conocimiento, como el constructivismo y el
cognoscitivismo, que aunado al gran desarrollo de las
neurociencias, inteligencia artificial, teorias sobre la
creatividad y motivacion, ofrecen unavision diferente de
la ensefianza y el aprendizaje que modifica el campo
educativo.

Alasinstituciones formadoras de profesionistasen el
area de la salud, estos cambios las han impulsado a
buscar mejores opciones de conocimiento, como el
aprendizaje asistido por computadora, la vinculacion
entre teoriay practica, laensefianza en escenariosreales
y simulados, modelos informaticos, desarrollo de
habilidades de pensamiento critico, razonamiento l6gico,
solucionde problemas, tomade decisiones, ética, valores
y profesionalismo.

Realizando modificaciones en los programas
educativos, adecuando los contenidos a nociones mas
generales que permitan un nimero menor de horas-aula,
favoreciendo un mayor nimero de horas paralabusqueda
de informacién y la practica guiada, con lo cual se
favorece en el alumno el aprendizaje independiente,
activo y continuado durante toda la vida.

Aunada a la formacién cientifica y técnica, se debe
propiciar en el alumno una base cultural, con principios
éticos, valores y una filosofia que impregne el modo
particular del ejercicio humanistico de la profesion

Ante éstarealidad, las Universidades estan planteando
proyectos de formacion docente, cuya meta es la
consolidacion de la calidad educativa a través de la
preparacion de profesores que cumplan con la funcion
social de formar profesionistas de excelencia, que ofrezcan
servios de alta calidad.

Los profesores requieren contar con las habilidades
necesarias paratransmitir el conocimiento, contar conla
actitud hacia la docencia, por lo requieren descubrir sus
capacidades, expectativas como docentes y darles una
orientacion.

Teniendo como marco de referencia la “Declaracion
mundial sobre la Educacion Superior en el siglo XXI,
visiény accion”, aprobada en la Comision Mundial sobre
Educacion Superior, convocada por la UNESCO, Paris,
1998. Mencionaalaletra“los docentes deberan ocuparse
sobre todo hoy en dia de ensefiar a los alumnos a
aprender y a tomar iniciativas y no a ser Unicamente,
pozos de ciencia”. Establece que la educaciéon debera
estructurase entornoacuatro aprendizajesfundamentales:
Aprender a conocer, en donde el alumno ejercita la
atencion, memoria y razonamiento. Aprender a hacer,
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llevar el conocimiento adquirido previamente ala practica.
El aprender a convivir, a través de formas de
interdependenciay aprenderaser, o desarrollo integral de
la persona, cualidades éticas intelectuales y afectivas.

Paraellogrodelo hastaaqui mencionado esimportante
considerar el fomento de la investigacion educativa y
especificamente de lainvestigacion en educacion médica,
con el fin de disefiar mejores estrategias de ensefianza,
aprendizaje, evaluacionylaaplicacion en ellas de teorias
como: la educacion del adulto, aprendizaje autodirigido,
auto eficacia, constructivismo y practica reflexiva.

Resultados de estas investigaciones, nos permiten
tener una gran variedad de métodos de ensefianza, los
cuales deben conocerse para ser aplicados en el sitio
adecuado, considerandolas caracteristicas delosalumnos,
del grupo, los contenidos, si se trata de un conocimiento
tedrico, de una destreza, habilidad, actitud, y el tipo de
proceso mental al que se desea llevar el aprendizaje, asi
tenemos algunos de ellos, desde los tradicionales comola
conferencia, sesién de preguntas y respuestas, la
ensefianzaallado del enfermo. Los proporcionados por la
tecnologia educativa como el trabajo en pequefios grupos
de discusion, sesiones bibliograficas, observacion directa
con una guia de supervision, presentacion del contenido
por los alumnos y finalmente los mas recientes, surgidos
de las teorias del conocimiento como son: aprendizaje
basado en problemas, educacion a distancia, medicina
basadaenlaevidencia, elaboraciones de mapas mentales,
semanticos conceptuales, evaluacion clinica objetiva
estructurada, entre otras.

Para terminar deseo enfatizar que la formacion de
profesores es un campo de estudioy de interés prioritario
a nivel nacional e internacional, que debera incidir en
forma importante en la ensefianza de la Medicina, con
objeto de lograr profesoresy alumnos mejor preparados,
que brinden una atencion médicade calidad, capaces de
mantenerse actualizados en el constante desarrollode la
disciplina, con juicio critico para poder contender con el
desarrollo tecnoldgico y cientifico actual y futuro.
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ll. Aportaciones del cognoscitivismo a la ensefianza de la
medicina

Margarita Varela-Ruiz*

Paraconocer sus aportaciones es necesario definir ¢, qué
es la ciencia cognoscitiva? Martinez Freire la define
como un campo de investigacion interdisciplinario parael
estudio de la cognicidon en seres humanos. Es decir,
diversas disciplinas como la psicologia, la filosofia, la
inteligenciaartificial, laneurolinguistica, laantropologiay
las neurociencias, se aglutinan para responder a las
inquietudes epistemoldgicas de la tradicion filosofica
griega: cémo conocemos, cuales son laslimitaciones del
hombre para conocer, cual eslainfluenciade las palabras
en el pensamiento, qué son las creencias, la imagen.

Se considera como fecha de nacimiento de la ciencia
cognoscitiva el 11 de septiembre de 1956 en el Instituto
de Tecnologia de Massachussets durante el Simposio
sobrelateoriadelalnformacion. Adicho evento asistieron
Allan Newell y Herbert Simon quienes demuestran por
primera vez, como una maquina puede llevar a cabo un
teorema; Noam Chomsky con su modelo mentalista
frente al conductista para explicar el lenguaje; George
Miller presenta el estudio de los limites humanos para
procesar informacion;y se puede agregar la obra de John
von Newman The Computer and the Brain, aungque por
enfermedad no estuvo presente en el simposio.

En dicho simposio representantes de diversas
disciplinas dan origen a la propuesta que consiste en
utilizar ala computadora electronica como el modelo méas
viable paralacomprensién de lamente humana. Setrata
de dilucidar el funcionamiento de la mente humana
tratdndola desde lateoria de la computacion; elmodo en
gue podemos razonar deductivamente o crear nuevas
ideas, puede ser modelado en un programa de
computadora. Y aunque hay aspectos de la vida mental
gue no puedenrecrearse en programas de computacion,
aquellos que si se ajustan al modelo aseguran unateoria
de la mente claray coherente.

Lamenteylacomputadora se ven como sistemas de
procesamiento que codifica, retienen y operan con
simbolos y representaciones internas. La computadora
trabaja con cifras binarias, en el hombre las actividades
mentales son consideradas como representaciones
(creencias, ideas, hipotesis, percepciones, pensamientos)
que se constituyen en un sistema de simbolos. Este
sistema funciona a partir de simbolos primitivos que
pueden ser los impulsos nerviosos y otros factores
electroquimicos.

Debido a que la ciencia cognoscitiva se ha formado
conlasaportaciones de diversas disciplinas, se constituye,
también, con posturas tedricas diversas y no existe una
perspectiva unitaria, sino gran cantidad de modelos que
tienen como punto en comin el énfasis enlosfenémenos
mentales como agentes causales del comportamiento.
No obstante la diversidad de perspectivas, laque hace la
analogia mente—computadora, que se denomina
procesamiento humano de informacion es el paradigma
dominante del momento y ha tenido grandes avancesy
prestigio en las tres Ultimas décadas.

Ahora bien, ¢ qué principios del aprendizaje aporta la
ciencia cognoscitiva a la ensefianza de la medicina?

Las teorias cognoscitivas se centran en el como se
aprende; se sustentan en un postulado constructivista,
endonde el sujeto construye su conocimiento del mundo
apartirde laaccién. Elaprendizaje se considerano como
un proceso pasivo y receptivo, No es una mera copia de
la realidad sino como una complicada tarea que da
significados, un proceso interactivo y dinamico a través
del cual la informacion externa es interpretada y
reinterpretada por la mente que va construyendo
progresivamente modelos explicativos cada vez mas
complejos; por ello, es un proceso activo.

Elaprendizaje se considera un proceso activo que da
granimportanciaal desarrollo de habilidades; al aprender
aaprender.

Dar significado a la informacién se facilita cuando al
aprendizaje se le sitla o se le contextualiza. Los alumnos
durante el aprendizaje deben realizar tareas y resolver
problemas que pertenezcan al mundo real.

Se aprende mejor alinteractuar con otras personas, al
compartir percepciones, intercambiar opiniones e
informacion y solucionar problemas en forma conjunta.

Para el cognoscitivismo el afecto y el conocimiento
estan estrechamente vinculados, las expectativas
personales, la disposicion, el interés y la motivaciéon son
determinantes en el grado del aprendizaje.

Al aprender se establece un vinculo entre la nueva
informacion y los conocimientos previos, esto provoca
que elaprendizaje sea subjetivo. Cadaindividuo alolargo
de su vida ha construido estructuras cognoscitivas con
sus experiencias, emociones, miedos, intenciones y
acciones que sonunicasy personalesy que serviran para
dar sentido a la nueva informacién.
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Correspondencia y solicitud de sobretiros: Apoyos Educativos en el Departamento de Biologia Celular y Tisular, Facultad de Medicina, UNAM.

Gac Méd Méx Vol. 140 No. 3, 2004

307




Calidad delaeducacion médicaen México

De estamanera, el cognoscitivismo al postular que el
conocimiento es una construccion del sujeto, rompe con
elingenuo empirismo envirtud del cual se considera que
los mensajes del educador son fielmente reproducidos
por el receptor a quien se considera con un papel pasivo.
Para el cognoscitivismo las situaciones internas como
las intenciones, creencias y expectativas del sujeto
juegan un papel activo en el aprendizaje y le dan un
sentido Unico a la informacion.

Ante la pregunta ¢cuales son las estrategias
cognoscitivas que mas estan impactando a la ensefiaza
de la medicina? A continuacion se listan algunas de las
mas importantes:

1. Elenfoque cognoscitivo lleva a la busqueda de un
curriculointegrado, que no se centre en asignaturas
sino que su planificacién gire alrededor de temas,
ideas o problemas que el estudiante tiene que
manejar. Es integrar los campos de la experienciay
del conocimiento para facilitar la comprension y la
critica de la realidad.

2. En los planes de estudio por competencias
profesionales se pretende que los atributos genéricos
(como el pensamiento critico o las habilidades de
comunicacién) se liguen con el contexto en que
seran utilizadas, es decir, aprendidos en situaciones
practicas.

3. Elconceptode metacognicionimplicalaplaneacion,
elcontrolylasupervision de procesos cognoscitivos
para aprender, por ejemplo decidir el tiempo que se
dedica a leer, subrayar, hacer notas, cuestionarse,
esautorregularsey siademas se evallialo alcanzado,
se estanrealizando actividades metacognoscitivas.
Actividades que estan intimamente relacionadas
conelaprendizajeindependiente o autorregulado.

4. El aprendizaje basado en problemas inicia la
ensefianza con un problemaimportante y pertinente
para los alumnos. Coloca la responsabilidad del
aprendizaje en el estudiante, estimula los procesos
de razonamiento clinico, el trabajo colaborativo y el
estudio autodirigido.

5. Losmapasconceptualesideados por Joseph Novak
son un esquema gréfico consistente en la seleccién
y jerarquizacion de conceptos y la relacién entre
ellos a través de la construccion de proposiciones.
Permiten una visiéon de conjunto, incrementan la
capacidad de asimilar, procesar y recordar
informacion. No sélo se utilizan como estrategias de
ensefianza, también pueden manejarse como
estrategias de aprendizaje y de evaluacion.

6. Elmapa mental es un diagrama que por medio de
colores, logica, ritmo visual, nimeros, imagenes y
palabras clave re(ine partes importantes de untema
y marcalaformaen que éstos se relacionan entre si.
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Desarrolla creatividad y fomenta la capacidad de
analisis. Aparecen con el inglés Tony Buzan en
1969. Se usan como estrategias de ensefianzay de
aprendizaje, perotambién enlaplaneaciénytomade
decisiones.

7. La identificacion de los estilos de aprendizaje es
reconocer la manera Unica de percibir, de procesar
informaciony de responderenlarealidad. Serelaciona
con el sistema de representacion que se utilice de
manera preferente (ya sea visual, auditivo o
cinestésico), el dominio de un hemisferio al procesar
informacion (derecho oizquierdo)y las caracteristicas
de personalidad que llevan a dar una respuesta.

8. EIDr. David Sacket define a la medicina basada en
evidencias (MBE) como el uso concienzudo, explicito
y juicioso de la mejor evidencia actual en latoma de
decisiones sobre el cuidado de un paciente individual.
El modelo para la toma de decisiones clinicas de la
MBE integra tres elementos: a) experiencia clinica
individual, b) mejor evidencia que proviene de la
investigacion clinicay c) creenciasy preferencias de
los pacientes.

9. Losportafolios son una herramienta de ensefianza,
de aprendizaje o de evaluaciéon que surge en la
década del 90. Es una coleccion sisteméatica y
organizada de evidencias con un propésito
determinado que propician la reflexion y la
autoevaluacion.

10. El examen clinico estructurado objetivamente
(ECOE) es unaestrategia para examinar habilidades
clinicas. Cuenta con estaciones de encuentro con
pacientes estandarizados y en cada estacion hay
una o mas herramientas de evaluacién con una
duracién de 10 a 15 minutos. Permite evaluar
habilidades para la historia clinica, el interrogatorio,
la exploracionfisica, de comunicacion. Pararealizar
diagnosticos diferenciales, etc.

Los limites de esta presentacion no permiten agotar
las aportaciones del enfoque cognoscitivo para la
ensefianza de la medicina, sélo se ha presentado un
panorama con las mas importantes. Se finaliza con un
pensamiento que de algunamanerarefleja el pensamiento
filoséfico de este enfoque. El cognoscitivismo es
posmoderno, no pretende buscar una descripcion Unica
delarealidad, a partir de laindeterminacion de Heissenberg
se renuncia al suefio de conseguir verdades absolutas.
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lll. Estrategias instruccionales para la ensefianza de las
ciencias basicas

Yolanda Marin-Campos*

Ante la problematica de la falta de integracion de los
conocimientos basicos y los clinicos, que afecta el
aprendizaje de los alumnos, para lo cual se sugieren
algunas estrategias instruccionales y un método de
aprendizaje mediante el uso de problemas para estimular
el desarrollo del razonamiento clinico, incluyendo la
explicacion de sus bases cognoscitivas.

Principales enfoques de la ensefianza de las ciencias
bésicas

Las Escuelas de Medicina tienen el compromiso de que
sus estudiantes adquieran los conocimientos de las
Ciencias Basicas necesarios para la practica médica, a
finde que comprendan los principios subyacentes enlos
procesos bioldgicos del cuerpo humano, comolo son, por
ejemplo, los fundamentos del metabolismo, de la
homeostasis, del transporte através de las membranas,
etc. los cuales que se requieren para explicar las causas
de los problemas de salud.

La integracion entre el conocimiento basico y clinico
hasido motivo de diversas propuestas curriculares, pero
auncontintasiendounreto, pues durante laetapa clinica
se sigue detectando la falta de integracion. A nivel
internacional se ha reconocido como parte fundamental
para el desempefio de los médicos del siglo veintiuno
(Guinzberg, 1993), por estarazén, laFederacion Mundial
de Escuelas de Medicina, en marzo del 2003, propuso
estandares de calidad, enrelacién alaensefianzadelas
Ciencias Baésicas, menciona que: “Las escuelas de
medicina deben identificar e incorporar en el Plan de
Estudios las contribuciones de las ciencias biomédicas
basicas para crear el entendimiento del conocimiento
cientifico, conceptos y métodos fundamentales para
adquirir y aplicar las ciencias clinicas” (WFME, 2003).

Esto significa que la ensefianza de las Ciencias
Basicas debe lograr que los estudiantes adquieran un
aprendizaje profundo y duradero, para que durante la
etapaclinica puedanrelacionarlos datos que obtienen de
la historia clinica, de la exploracion fisica y de los
estudios de laboratorio y gabinete, con los principios y
mecanismos bioldgicos.

Existen dos enfoques principales para la ensefianza
de las Ciencias Béasicas: uno orientado por la estructura

* Médico cirujano, Maestria en ensefianza superior.

delasciencias, en el cuallos programas no danrelevancia
alos aspectos clinicos, sino que se muestra su aplicacién
en el mismo campo de conocimiento. El segundo esta
orientado hacia clinica, las Ciencias Basicas son
estudiadas conbase en situaciones clinicas orelacionadas
con aplicaciones a la clinica.

Ladiferenciaentre los dos enfoques no es que durante
la ensefianza se usen casos clinicos en unoy en otro no,
sino en que los temas de las Ciencia Bésicas, en el que
esta orientado clinicamente, son dependientes y se
desarrollan dentro de lostemas clinicos que son su objeto
primario de estudio.

Elenfoque méas usado por lamayoria de las escuelas
de nuestro pais, es el orientado por la estructura de las
ciencias, cuya aplicacién se ensefia en el mismo campo
de conocimiento. La problemética derivada de este
enfoque es la siguiente:

e Los investigadores de los departamentos de las
Ciencia Basicas se dedican a profundizar sobre un
temamuy especifico, porlo que poseen unconocimiento
profundo sobre aspectos que representan unapequefia
parte del programaacadémico. Ademas, muchos de
ellos son expertos en aspectos moleculares, por lo
gue se les dificulta ensefiar a los estudiantes los
conceptos basicos de todos los érganos y sistemas
del cuerpo humano, que seran aplicados alaclinica.

e Es insuficiente la interaccion que existe entre los
profesores que imparten los conocimientos
biomédicosy quienes se encargan de laensefianza
clinica. Por lo que no saben con precisién, si los
conocimientos que estanimpartiendo enlos primeros
afios de la carrera corresponden a las necesidades
de la practica clinica.

* Nosecuentacon estudios especificos destinados a
obtener evidencias para determinar en qué grado
estan contribuyendo, los conocimientos que poseen
los alumnos sobre las Ciencias Basicas, ala solucion
de problemas clinicos.

* En la ensefianza clinica no se dedica suficiente
atencion aluso de los conocimientos de las Ciencias
Basicas, como puede ser por ejemplo, paraelaborar
la correlacién fisiopatolégica o para la toma de
decisionesterapéuticas.

e Laaplicacidondel conocimiento biomédicoalaclinica,

Correspondencia y solicitud de sobretiros: Departamento de Farmacoligia de la Facultad de Medicina, UNAM.
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estaestrechamente relacionado con elrazonamiento
clinico, que es el proceso mental que realiza el
médico para solucionar un problema, por lo que las
deficiencias en estos conocimientos afectan el
desarrollo delrazonamiento.

e Losmétodosde evaluacion que se usantradicional-
mente, exploran la memorizacién de informacion y
no la aplicacion de los conocimientos biomédicos
para la solucion problemas o para la toma de
decisiones. Estas habilidades cognoscitivas tienen
que ser exploradas a través de instrumentos
especificos, porque no pueden ser detectadas
mediante los examenes que cominmente se usan.

Como puede observarse, son elementos que afectan
directamente al aprendizaje de los alumnos, porlo que es
necesario que se instrumenten acciones para atenderlos.
A continuacién ofrecemos algunas alternativas.

Estrategias instruccionales para facilitar la integracion
basico-clinica

El concepto de estrategia instruccional se utiliza para
denominar un proceso que se desarrolla con base en las
teorias sobre el aprendizaje y la ensefianza, que nos
permiten identificar lo que los alumnos necesitan sabery
hacer, proporcionan criterios para seleccionar los mas
adecuados, entre unaserie de técnicasyrecursos didacticos
disefiados paralograrunamayor eficienciaen elaprendizaje,
de acuerdo a las condiciones de la institucion y tomando
en cuenta las caracteristicas individuales de los alumnos.
Este procesotambiénincluye la evaluacién, que debe ser
congruente con los objetivos educacionales para que
permitaverificar que se hayallevado a cabo el aprendizaje.

Lasestrategiasinstruccionales que sugerimos en este
trabajo, estan fundamentadas en lo que se conoce como
integracién basico-clinicay que en psicologia cognoscitiva
se explica como un fenémeno de transferencia del
conocimiento. Esto significa que los principiosy conceptos
biomédicos que se imparten en los primeros afos de la
carrera, esténdisponibles enlaestructuracognoscitiva del
alumno paraserusados enlasolucion de problemas de los
pacientes. Latransferencia ocurre cuando los sujetos son
capaces de aplicar los conocimientos biomédicos a
problemas que requieran de estos principios y conceptos
para su solucion.

Elreto principal paralograr laintegracién es mantener
laensefianza delas Ciencias Basicas durante laetapade
la formacién clinica; no solamente durante los primeros
afos se debe dar el enfoque clinico, sinotambién durante
los clinicos dar el enfoque basico.

Algunas de las estrategias que pueden ser adoptadas
son las siguientes:
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e Introducir una actividad académica en la que,
sistematicamente, se enfrente a los alumnos a
problemas que les representen un reto y que les
requieran echar mano de surepertorio de habilidades
cognoscitivas.

»  Adoptarlaautodireccionenelaprendizaje, estosignifica
que los alumnos tomen la responsabilidad de su
procesode aprendizaje. De estamanerase fomentaran
los habitos de estudio, que también les serade utilidad
durante sudesempefio profesional para mantenerse
actualizados, en virtud de la constante y veloz
proliferacién de nuevo conocimiento. Sise estimulael
interésdelalumno por aprender, se prolongalacantidad
detiempo de estudio, conlo que consecuentemente,
mejoran sus logros.

e Apoyarlaensefianzacon el uso de material didactico
diseflado especificamente para que los alumnos
apliquen los conocimientos de Ciencias Basicas a
situaciones clinicas para estimular el desarrollo del
razonamiento.

Ademas de la aplicacién de estas estrategias, se
requiere un cambio enlos métodos que, tradicionalmente,
exploran la memorizacion de informacién, por otros
enfocados a determinar el grado de aplicacién del
conocimiento biomédico a la solucion de problemas
clinicos.

Estas estrategias pueden ser aplicadas de manera
individual, sinembargo, consideramos que laforma méas
efectivaes hacerloarticuladamente, tal como describimos
acontinuacion.

Método de aprendizaje mediante el uso de problemas

Se considera que el principal objetivo de la Educacién
Médica es capacitar a los nuevos médicos para que
resuelvan los problemas de salud que enfrentaran en el
futuro, los conocimiento que seimparten son, desde punto
de vista, Utiles en la medida en que los alumnos sean
capacesde aplicarlos para solucionar problemas médicos.
Si se propicia la interaccion de los estudiantes con un
problema, se les brindalaoportunidad para desarrollarlas
habilidades mentales necesarias para solucionarlo.

Uno de los métodos con los que se puede lograr, no
solamente la integracion basico-clinica o transferencia
de conocimientos para el desarrollo del razonamiento
clinico, sino también que los alumnos adquieran habitos
de estudio, es el aprendizaje con el uso de problemas que
se puede aplicar a lo largo del Plan de Estudios.

Este método esta sustentado en las teorias actuales
sobre el aprendizaje, mencionan que existen tres factores
principales que participan para lograr el aprendizaje a
través del uso de los problemas:
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1. Activar el conocimiento previo, esto significa,
estimular el conocimiento que poseen los estudiantes
paraentendery estructurar lanuevainformacién que
contiene el problema.

2. El contenido del problema debe ser un reto y ser
representativo del contexto en el cualhan de aplicarse
los conocimientos.

3. Elaboracién del conocimiento, se refiere a que la
informacion es mejor comprendida y recordada si el
estudiante tiene laoportunidad de discutirla con otros,
hacer preguntas, formular hipétesis, analizar, etc., al
realizar estas actividades es mas dificil que olviden.

Ladiferenciaentre laformaenquetradicionalmente se
han usado los problemas o casos y la que proponemos
radica en que el profesor expone el tema y después se
usan los casos como ejercicios para ejemplificar la
aplicacién de los conocimientos, por lo que el esfuerzo
del alumno es minimo. Por el contrario, el aprendizaje
mediante el uso de problemas, requiere del alumno un
mayor esfuerzo, pues primero se le presenta el problema,
para que explore sus propios conocimientos para
determinar qué eslo que sabe ylo que no sabe, entonces
buscay estudialainformacion que necesita, adquiere los
conocimientos para aplicarlos alasoluciondel problema,
el profesor se encarga de aclarar sus dudasy de ayudarlo
aprofundizar en los conocimientos que adquiri6 através
del trabajo con el problema.

Al enfrentar al alumno a un problema, se activan los
conocimientos que posee y que estan relacionados con
ese problema. Enlabusqueda constante de informacién
adquiere habitos de estudio que le facilitan el aprendizaje,
adquiere nuevo conocimientoy lointegra a su estructura
cognoscitiva, para usar esos conocimientos para
solucionar problemas que se le presenten en el futuro.

Lasactividades querealizan los alumnos paraadquirir
el aprendizaje son:

Primero analizan el problemay tratan de explicarlo, se
generan dudas sobre lo que desconocen, formulan
preguntasy proponentemas de estudio. Estas actividades
producen la activacién de su conocimiento previo.

Posteriormente, discutenengrupos, buscan, seleccionan
yanalizan lainformacion (elaboracién del conocimiento), la
estudian individualmente, pueden consultar a profesores
expertos en los temas en cuestion, para resolver dudas
concretas, no para que les solucionen el problema y
finalmente, losalumnosy el profesor evallian sudesempefio.

Los alumnos adquieren el nuevo conocimiento e
identifican su utilidad practica mediante la aplicacion al
problema. El nuevo conocimiento modifica al que ya
poseeny se reorganiza su estructura cognoscitiva, esto
significa que se ha llevado a cabo el aprendizaje.
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Las actividades que desempefian los alumnos para
adquirir el aprendizaje estan relacionadas con las que
realizaran durante su practicaprofesional, esto es, cuando
elmédico se entrevista con el paciente paraobtener datos
sobre su padecimiento, esta informacién es un estimulo
para que se active su conocimiento previo, éste es el
recurso mental que utiliza paraidentificar los problemasy
la forma en que seran solucionados. Si cuenta con los
conocimientos basicosy clinicos suficientes, podrarealizar
su tarea con éxito, si no es asi, el resultado sera erréneo.

Lasestrategiasinstruccionales que sugerimos pueden
mejorar elaprendizaje de los alumnosy con esto contribuir
al desarrollo de surazonamiento clinico, sinembargo, la
problematica que se menciond enrelacion alaensefianza
de las Ciencias Basicas, implica una serie de factores
gue requieren un analisis profundo para solucionarlos, a
continuacion sugerimos algunas de las acciones mediante
las cuales se puede atender esta problematica:

* Articular los esfuerzos de los profesores de las
asignaturas biomédicas con los de las clinicas y
establecer mecanismos de comunicacion, paralograr
suinteraccion permanente.

e Impulsar el desarrollo de estudios de Investigacién
Educativa que proporcionen informacion valida y
confiable, sobre laformaen que esta contribuyendo
la preparacion sobre los aspectos biomédicos, para
cubrir las necesidades de los alumnos para adquirir
una formacion clinica adecuada

*  Conbaseenlosresultados de estos estudios, realizar
las modificaciones pertinentes a los programas
académicos paralograr unamayor articulaciénconla
ensefianza clinica, en sus objetivos y contenidos
tematicos.

e Establecer programas de actualizacién para los
profesores, dirigidosainvolucraralosdelasasignaturas
béasicas entemasrelacionados conlapracticaclinica
y también a los clinicos con los temas biomédicos.

Finalmente, deseamos expresar que aceptar el reto
que significa modificar las practicas educativas
tradicionales para lograr la transformacion del estado
actual de la Educacién Médica, permitira alcanzar los
estandares de calidad internacionales, pero alin mas
importante, los nuevos médicos tendran una formacién
sélidaque les capacite paracumplir el compromiso social
de solucionar la problematica de salud de la poblacién.
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V. La ensefianza de la competencia clinica

Alberto Lifshitz*

Aunqgue la medicina es un universo en el que caben
perfectamente distintos enfoques, la vision arquetipica
del médico lo identifica como un clinico, es decir, como
un profesional que atiende pacientes. Laclinicase puede
conceptualizar como la parte practicade lamedicina, una
integracién (horizontal y vertical) del conocimiento médico,
como laaplicacién del conocimiento médico ala solucién
delos problemas del paciente, y hasta como la expresién
sumaria del saber médico. Puede verse tan sélocomoun
cuerpo de conocimientos o como la habilidad para atender
a los pacientes, la actitud o disposicién para ayudarlos
auténticamente, y como una competencia o conjunto de
competencias.!

Elaprendizaje delaclinicadificilmente puede obedecer
a las estrategias utilizadas en otro tipo de aprendizajes
pues, en primer lugar, no se logramediante memorizacion
y lecturas, las actividades tradicionales de aula son
relativamente ineficientes, es muy dificil de sistematizar
en la medida en que las oportunidades para la practica
obedecen a la satisfaccion de demandas de saludy no a
una planificacion educativa, y posee una fuerte carga
afectiva en los alumnos relacionada con la confrontacién
conlaenfermedadylamuerte, que necesariamenteinfluye
en el aprendizaje. Hay condiciones que favorecen el
aprendizaje clinicoy que constituyen sus fortalezas, como
elque se enfocaalos problemas del contexto de la practica
profesional, es un modelo de aprendizaje basado en
experiencias y en el que se combinan de manera natural
las estrategias de aprendizaje individual y grupal.

El aprendizaje de la clinica implica el de las ciencias
bésicas, la nosologia y la propedéutica, pero incluye
inevitablemente la experiencia clinica. El estudiante
tiene que someterse a las condiciones corrientes de la
practica clinica, vivirla, sufrirla y reflexionar en ella.

Aunque elaulanoes el recinto masimportante parael
aprendizaje de la clinica, tiene funciones claras. Se
puede utilizar para realizar reflexiones colectivas sobre
las experiencias, para analizar los fundamentos teéricos
y ponerse de acuerdo, profesores y alumnos, sobre
reglas, ya sea practicas (puntualidad, uniforme, acceso
a los expedientes y otras) o filosoficas (respeto a los
pacientesy a los colegas, confidencialidad, autonomia,
apertura hacia diferentes puntos de vista). Si se quieren
definir algunos fundamentos tedricos como contenidos
del aprendizaje de la clinica, se pueden proponer como
ejemplolos siguientes: las reglas de la propedéutica, los
fundamentos filosoficos, socioldgicos, psicolégicos y

* Académico numerario.

antropoldgicos de larelacion médico-paciente; las bases
doctrinarias de la exploracion fisica, el procesamiento
I6gico de los datos, la teoria del diagnéstico y los
fundamentos de las decisiones terapéuticas.

La ensefianza de la clinica ha atravesado por varias
etapas: una etapa artesanal, en la que el aprendiz se
convierte en“ayudante” del maestro, trata de imitar su arte,
yelaprendizaje se lograde manerapoco sistematicay con
base en el modelo de un solo maestro. En una segunda
etapa, que se puede llamar aforismica, se conforma un
cierto cuerpo de conocimientos, todavia no sistematico ni
organizado, con base en “perlas” de sabiduria, consejosy
recomendaciones, frecuentemente expresados como
aforismos, algunos famosos, muchos de ellos vigentes,
pero no rara vez contradictorios. En seguida viene una
etapa de sistematizacion de la clinica, en la que se
conformacomo cuerpo de conocimientosy como estrategia;
se crealo que hoy se llama“propedéutica”, con sus reglas
y secuencias, y aparece la historia clinica. Con el avance
en la sistematizacion de la ensefianza, que ocurre en el
ambito de la pedagogia, se alcanza el estado actual que
podriallamarse de modernizacion de laensefianzaclinica.

Hoyendiase cuestionanalgunas estrategias del pasado
como lade las practicas irrespetuosas que se han dado por
mucho tiempo, en las que los pacientes son vistos como
objetos de estudio y no como personas con todas sus
necesidades y expectativas; entre estas practicas se
encuentran, por ejemplo, la de llevar al paciente al aula y
hacer ante éltodas las consideraciones que interesan alos
alumnos, frecuentemente sin contemplar los efectos
psicolégicos que puedentener paraelenfermo; ladiscusion
abiertade los pronésticos olos diagnésticos ante el paciente;
el énfasis en las deficiencias vitales del enfermo; etc.

También se cuestionan la exhaustiviadad y la
sistematicidad a ultranza, entendidas, la primera, como
la necesidad de incluir absolutamente todas las
observaciones aunque parezcan poco pertinentes (por
ejemplo, tacto rectal en un paciente joven que acude por
un problema ocular) y la segunda, como la de seguir un
orden invariable, sin la flexibilidad que exige cada caso
(por ejemplo, iniciar siempre la historia clinica con los
antecedentes familiares).

Los programas exitosos de ensefianza de la clinica
suelen tener las siguientes caracteristicas:

1. Sesustentanenelpreceptode“aprenderhaciendo”, es
decir que durante la formacion (y frecuentemente

Correspondencia y solicitud de sobretiros: Director General, Coordinacion de Desarrollo de los Institutos Nacionales de Salud.
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desde su inicio) el alumno desarrolla actividades que
forman parte del quehacer profesional delos egresados.

2. Motivacion porresponsabilidad, lo que significa que
en la medida en que al alumno se le asignen
responsabilidades, obviamente en proporcion a su
grado de avance en el conocimiento, tendra las
mejores motivaciones paraaprender.

3. Supervisiényasesoria, que constituyen probablemente
la parte mas importante de la ensefianza. El que el
profesorvigilelo que elalumno hace, que le corrijasus
defectos, le reafirme en sus aciertosy le retroinforme
de susavances es probablemente lafuncién docente
mas importante.?

4. Lograr una vinculacién entre la teoria y la practica.
Noesraroque, poratender el orden del programa, se
desaprovechenlas oportunidades de la practica, que
casi nunca se ajustan a tal orden. Por tal razén, es
mas ventajoso que lateoria se supedite ala practica
y no a la inversa.

5. Elpapel delos modelosy ejemplos es insubstituible;
porello, laeleccidonde los campos clinicos tiene como
principal criteriola calidad de laatencion médica, pues
s6loenesas circunstancias se puede hacer educacion
médica de calidad. El alumno tiene que identificar
modelos de lo que él mismo quisiera ser en el futuro.

6. La investigacion no sélo incrementa el cuerpo de
conocimientos de unadeterminadadisciplina, sinoque
es en si misma una estrategia educativa eficiente.
Adiestraalalumno enlaobservacion, lacritica, el sano
escepticismo, la adopcidon de un método, y le permite
profundizar en un tema concreto de la medicina.

7. Muy importante resulta que las actividades de
aprendizaje sellevenacaboenunambiente académico,
en el que se discuten los progresos, se acechan los
avances, se propicia el cuestionamiento de lo
establecido, serespetanlos disensos, y se estimulan
las preguntas.

8. Lo masimportante parece ser la posibilidad de que
el alumno tenga experiencias significativas; habria
que decir que no basta la experiencia sino que ésta
debe tener significado en la vida del sujeto que
aprende. Se ha dicho que el corazén de todos los
aprendizajes esta en la forma de procesar la
experiencia, especialmente enlareflexién criticade
tal experiencia. Son experiencias significativas las
que se someten areflexion y andlisis, a discusion y
confrontacion, a profundizacién tedrica, a
cuestionamiento y busqueda.® El profesor puede
contribuir adarle significado ala experiencia cuando
propicia su verbalizacion, esquematizacion,
explicacién, redaccion, problematizacion o discusion.

El papel del paciente siempre ha sido fundamental en
la ensefianza de la clinica.* No obstante, en los Gltimos
tiempos se hadificultado la participacion de los enfermos
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en la medida en que en algunos paises se niegan a ser
atendidos por estudiantes o a participar en su aprendizaje.
Enrazon de esto se han intentado alternativas como los
pacientes estandarizados y los modelos, maniquiés y
simuladores. Sinembargo, haresultadoimposible sustituir
verdaderamente a los pacientes reales, maxime si se
adopta la filosofia educativa de que la escuela, mas que
una preparacion paralavida, es parte de la vida misma.
En encuestas aplicadas a grupos de pacientes® queda
claro que el problema de lafalta de cooperaciéntiene que
ver con defectos en la comunicacién y en no aplicar los
preceptos del consentimiento informado, dado que la
actitud de la mayoria de los pacientes es favorable a
propiciar el aprendizaje de los alumnos. En ciertas
escuelas y hospitales se han desarrollado areas
especificas para que el alumno adquiera habilidades y
destrezas clinicas basicas sin riesgo paralos pacientes,
enlas que se cuentacon modelos, maniquies, simuladores
electrénicos, médulos para encuentros con pacientes
estandarizados, camaras de video, micr6fonos y otros
recursos. Estas areas se denominan “Laboratorio de
habilidades clinicas” (CSL de las siglas en inglés de
Clinical Skills Laboratory),® y suelen utilizarse también
para evaluar el aprendizaje de tales destrezas.

Aunque los limites de la clinica son un tanto difusos,
pues se entrelazan conlos de lanosologia, la patologia, la
terapéuticay otras materias, algunas habilidades basicas
sonlarelacién médico-paciente, larecolecciony el andlisis
delainformacion, el razonamiento diagndstico, ladecision
terapéuticay algunas habilidades psicomotoras esenciales
como insertar catéteres, intubacion endotraqueal y otras.

Los desafios que la ensefianza de laclinicaimpone hoy
endiatienen que vertanto con nuevos contenidos comocon
técnicas y métodos pedagdgicos. Tiene que reflexionarse
en los escenarios educativos, considerando lo que se ha
llamado “el ocaso del hospital” y favorecerse el desarrollo
académico de las unidades de atencién ambulatoria,’
desarrollar en los egresados un enfoque critico ante la
tecnologiaemergente, recuperar las destrezas basicas del
médico® y reafirmar el compromiso con los pacientes.
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V. La medicina basada en evidencias y la escuela de
medicina

Melchor Sanchez-Mendiola*

El problema

Apesarde los grandes avances de la cienciay tecnologia
que han producido una gran cantidad de conocimientos,
intervenciones terapéuticas y pruebas diagndsticas para
suusoenlapracticade lamedicinamoderna, pocasveces
habiasidotan cuestionada porlasociedad lacompetencia
de los médicos para resolver con eficacia y eficiencia los
problemas de salud que aquejan a la poblacion.* Desde
hace varias décadas se hadicho que es necesario modificar
los curricula de las escuelas de medicina, para poder
educar profesionales de la salud que sean capaces de
enfrentarse a los retos actuales y futuros de la medicina
conprofesionalismo, ética, humanismoy actitud cientifica,
lo que ha provocado que muchas escuelas de medicinadel
mundo apliquen modificaciones curriculares paratratar de
subsanar estas deficiencias.?

Elentrenamiento de los estudiantes de medicinadebe
incluir la adquisicion de los conocimientos, habilidades y
actitudes necesarias para utilizar eficientemente los
avances de lainvestigacion cientificabiomédica, y unade
las estrategias recientemente utilizadas para lograr este
propésito eslaMedicina Basada en Evidencias (MBE). La
MBE ha sido propuesta como un método para aprendery
practicar lamedicinagenerando preguntas estructuradas
clinicamente relevantes, y buscando de una manera
sistemética la evidencia cientifica biomédica de calidad
publicada que responda a este cuestionamiento,
evaluandola criticamente, y utilizandola en el manejo de
los enfermos, con el objetivo final de proveer atencion
médica de calidad.®** La MBE es una evolucion de las
herramientas que utilizamos en medicina para practicar
medicina cientifica, y de ninguna manera reemplaza o
trivializa el quehacer tradicional del médico, el uso de la
clinica, olarelacién médico paciente. Unodelos problemas
para la aceptacion y difusion de la MBE ha sido
precisamente el nombre, que ha generado inquietud,
rechazo o escepticismo, pero con el paso de los afios se
han aclarado muchos de los malentendidos iniciales. Se
refiere allectoraunarevisionreciente de Brian Haynes, de

“ Se ha dicho que es mas dificil cambiar un curriculum que
mover un cementerio...”
RM. Harden

la Universidad de McMaster en Canada, quien fue uno de
los iniciadores del concepto de MBE, y que ha escrito sobre
la evolucién del concepto desde su origen hasta la época
actual, reflexionando sobre el conceptode evidenciacientifica
y lo que significa para la comunidad médicay la sociedad.®
Elfendmeno dela MBE se hadiseminado rapidamente
durantelaultimadécada, convirtiéndose en unahistoriade
éxito de difusiéon de innovaciones en la atencién de la
salud, sin embargo esta gran visibilidad y propaganda no
se haacompafado de avances similares en estrategias de
evaluacién educativa para determinar con precision el
impacto delaMBE enlosclinicos, residentesy estudiantes
de medicina, haciendo que algunos educadores cuestionen
la evidencia que apoya el ensefiar laMBE en las escuelas
de medicina, hasta el punto de preguntar “...qué tal si
encontramos que el emperador notieneropa?...".®

Medicina basada en evidencias en las escuelas de
medicina

Losfundamentos de los conceptos de laMBE que apoyan
la toma de decisiones clinicas son intuitivamente
atractivos para muchos clinicos y educadores, y ya
existen varias experiencias publicadas en la literatura
internacional que describen experiencias de laensefianza
de la MBE en escuelas de medicina, la mayoria de ellas
con un enfoque positivo y exitoso.” !

Otrofactor que hapromovidoy que en Gltimainstancia
creara presion para introducir la MBE en los curricula de
las escuelas de medicina es el hecho de que muchas
organizaciones importantes han avalado la ensefianza
formal de los conceptos de MBE en la profesion médica,
tanto enel pregrado como en el postgrado. LaFederacién
Mundial de Educacion Médica, a través del Grupo de
Trabajo paradefinirlos estandaresinternacionales parala
educacion médica basica, hapropuesto como un estandar
bésico: “...la escuela de medicina debe ensefiar los
principios de medicina cientifica y medicina basada en
evidencias, asi como el pensamiento clinico y analitico

* Teniente Coronel Médico Cirujano. Jefe del Departamento de Educacion e Investigacion del Hospital Central Militar, México, D.F.
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entodo el curriculo...”,*2esta propuesta ha sidoratificada
paralaeducacién médicade postgradoy paraeldesarrollo
profesional continuo o educacion médica continua, en el
reciente congreso de la Federacion Mundial de Educacion
Médica en Copenhague, Dinamarca, con la publicacion
de la trilogia de estandares para todo el espectro de
educacion médica, y que estan disponibles de texto
completo en la pagina web de la citada organizacién
(http://www.sund.ku.dk/wfmeY/).

Otra organizacion que ha hecho énfasis en la
importancia de la ensefianza de estos conceptos en las
escuelas de medicina es el comité del Instituto para
Educacion Médica Internacional, quienes recomiendan
en los requisitos esenciales minimos globales de
educacion médica en el rubro de habilidades clinicas
“...el graduado debe ser capaz de realizar estrategias
diagnésticas y terapéuticas apropiadas...y aplicar los
principios de medicinabasadaenlamejorevidencia...”.*?
Por otra parte, el Instituto de Medicina de las Academias
Nacionales de Ciencia de los Estados Unidos de
Norteamérica, ha propuesto ala MBE como un requisito
para poder proporcionar atencion médica de calidad,
estaorganizacion recientemente hapublicado unreporte
sobre Educacion en las Ciencias de la Salud, con una
serie de recomendaciones para utilizar la educacion
como un puente para lograr la calidad de la atencién
médica, recomendando cinco competencias centrales
necesarias para el profesional de la salud, en donde se
incluye la practica clinica basada en evidencias.®

De acuerdo al cuestionario de graduacion de las
escuelas de medicinanorteamericanas de 1999, reportado
por la American Association of Medical Colleges, los
médicos recién graduados opinan que eltiempo dedicado
a la ensefianza de la MBE durante su formacion fue
adecuado,® situacion muy diferente alade los paises en
vias de desarrollo, en donde aun el nombre de MBE (y
muchos de los conceptos relacionados a esta disciplina)
no son reconocidos por muchos estudiantes de medicina.

En la Escuela Médico Militar de México, hemos
introducido los conceptos de MBE desde 1994, en un
curso piloto de Informatica Médicay Andlisis de Decisiones
Clinicas, que fue evolucionando e implementandose
formalmente en el curriculum hasta su versién actual,
consistiendo en un curso de un semestre sobre “Medicina
Basada en Evidencias y Razonamiento Clinico” que se
imparte a los alumnos de quinto afio de la carrera de
médico cirujano. Esta estrategia educativa se ha
acompafado detalleres de MBE parainternos, residentes
y especialistas en el Hospital Central Militar, Journal Club
al estilo de MBE, y la implementacion formal en el
curriculum de la residencia de Pediatria de la Escuela
Militar de Graduados de Sanidad de la materia de MBE
integrada durante toda la residencia. Recientemente se
ha llevado a cabo un proceso de evaluacion del citado
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cursoenlosalumnos de la Escuela Médico Militar, cuyos
resultados preliminares fueron presentados enel Congreso
de la Federacion Mundial de Educacién Médica en
Copenhague, Dinamarca, enmarzo de 2003, demostrando
modificacién en actitudes y conocimientos en algunas
areasrelevantes ala MBE enlos alumnos que recibieron
la intervencion educativa. Existe la necesidad de
desarrollar instrumentos confiables para evaluar la
efectividad de la ensefianza de la MBE, para poder
disefar estrategias educativas coherentes y efectivas
para su diseminacion.’

El futuro

Hace casi un siglo Flexner produjo una revolucién en la
educacion médica que modificé radicalmente la manera
como se ensefiaba la medicina y los estandares que
debiantenerlas escuelas de medicina parafuncionar en
la sociedad moderna. Es poco probable que aparezcaun
nuevo Flexner en elescenario de laeducacion médicadel
siglo XXI,y que ocurraunaremodelacién de la educacion
médica de magnitud similar ala del siglo pasado, peroes
indudable que la situacion actual de las instituciones de
educacién médicadebe serde undinamismo permanente,
desarrollando los cambios organizacionalesy el liderazgo
necesarios para modificar de una manera positiva la
experienciaeducativa de los estudiantes de la carrerade
medicina.

Hay que planear a futuro, porque los estudiantes de
medicina de hoy practicaran la medicina durante los
siguientes cuarenta afios, y se enfrentaran a avances
cientificosy tecnolégicos, asi como cambios econémicos,
socialesy politicos que produciran sistemas de atencién
de la salud que ni siquiera podemos imaginar el dia de
hoy. Es obligacién ineludible de todos los que de una
manera u otra estamos involucrados en la formacién de
profesionales de la salud, el proporcionarles las
herramientas intelectuales necesarias para que sean
capaces de enfrentarse a los retos mencionados, y de
poder asimilar el cambio permanentemente para
proporcionar atencion de calidad a los pacientes,
integrando de una manera eficiente la ciencia y el
humanismo de la medicina.
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VI. La informatica como estrategia de aprendizaje

Carlos Campillo*

Introduccion

La informéatica médica es una disciplina reciente,
heterogénea, amplia y dindmica, que ha impactado la
practica de la medicina como ninguna otra lo habia hecho
enelpasado. Lafuerzade surepercusion se dejasentiren
todas las areas,! de ahi que sea un campo polémicoy a
veces ambiguo, enelque esrecomendable, enarasde una
mayor claridad, precisar y limitar la faceta que se ha de
abordar. En el caso del presente tema “La informéatica
como estrategia de aprendizaje”, se seguira el siguiente
orden: a) unadescripcidongeneral de lo que se entiende por
informética médica y una enumeracion de las areas de la
medicinaenque se aplica, b) las estrategias de aprendizaje
enlas quelainformaticase usacomo herramienta paraque
los médicos busqueny localicen conocimientos cientificos,
¢) comentario sobre el empleo actual de la informética en
nuestro medio y d) medidas que se proponen para que se
desarrolle esta disciplina y se convierta en un factor
determinante en la educacion médica.

Entre las definiciones existentes de informaticamédica,
laque puede servircomo marco de referenciaenvistade
surangoyflexibilidad esladel Departamento de Informatica
Biomédica de la Universidad de Columbia, en Nueva
York, publicada en el sitio WEB de ésta.2 Dicha definicion
asienta que se trata de “una disciplina cientifica para
almacenar, localizar, compartir y usar de manera 6ptima
la informacion biomédica y los datos y conocimientos

* Académico titular.

necesarios pararesolver problemas y tomar decisiones.
Cubre todos los campos de las ciencias biomédicas,
tanto béasicas como aplicadas, y esta estrechamente
ligada a las modernas tecnologias de informacion,
especialmente en las areas de computacion y
comunicacion.”

Conelpropésitode darunaideade las aplicaciones de
la informatica en los diferentes campos de la medicina,
asicomo de sefialara que area corresponde eltemaque
aqui se trata, conviene adoptar el siguiente esquema
clasificatorio:®a) la bioinformatica, que involucra procesos
moleculares y celulares, las secuencias de genesy los
mapas genéticos, b) laimagenes, que abarcan érganos
y tejidos, asi como los sistemas radiol6gicos, c) la salud
publica, que incluye la vigilancia epidemioldgica y d) la
clinica, que cubre dos aspectos: aquellos relacionados
con los pacientes, como pueden ser los expedientes
electronicos, y aquellos relacionados con los médicos y
el personal de salud en el terreno del conocimiento. Esta
clasificacién muestra con claridad el amplio margen que
comprende lainformatica en materiamédicay su caracter
fundamentalmente practicoy de apoyo respecto atodos
los frentes de la medicina.

De acuerdo con dicha clasificacion, el tema que nos
ocupase sitilaen elambito de laclinica, especificamente
en la parte relativa al conocimiento, porque es en la
educacion médicadonde lainformatica se pone al servicio
de tareas tan variadas como el proceso de toma de

Médico Cirujano. Subdirector de Psiquiatria en el Instituto Nacional de Neurologia.
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decisiones que siguenlosclinicos parallegar al diagnéstico
y planificar el tratamiento; la evaluacion del desempefio
profesional, mediante el uso de casos clinicos simulados,
y el adiestramiento en el quehacer clinico a partir de
problemas concretos. Entodas estas areas lainformatica
contribuye a la aprehension de los procesos internos de
aprendizaje y razonamiento de los médicos,* de manera
tal que se convierte en una herramienta para comprender
los procesos I6gicos que guianal clinico en el tratamiento
de sus enfermos. Al lado de estos menesteres tedricos
y conceptuales, la informatica también se aplica en
cuestiones practicas, como puede ser proveer a los
colegas, a través de medios electrénicos y en forma
inmediata, oportuna y precisa,® de la informacion que
necesitan. Se trata en este caso de unafuncibn méas bien
externay a ella se refiere, de manera exclusiva, el tema
gue aqui se desarrolla.

Entre las diferentes aplicaciones quetiene lainformatica
en la educacién médica, hemos elegido este asunto
especifico en vista del exceso de informacién al que
suele enfrentarse el médico contemporaneo. Actualmente,
los conocimientos se generan a una velocidad tan
vertiginosa, enformatanindiscriminada® y en cantidades
tan apabullantes, que nuevos datos y conceptos se
suceden de continuo unos a otros. Lo mas grave del
problema radica en el crecido numero de publicaciones,
pues se calcula, por ejemplo, que un internista tendria
que leer 17 articulos diarios durante los 365 dias del afio’
para poder estar al tanto de lo que va surgiendo en su
especialidad.

Sin embargo, no todo lo que se publica merece ser
leidoy la calidad de lo que llega a las paginas de libros y
revistas suele ser muy irregular. Se estima que sé6lo 5%
deloque salealaluzresultaverdaderamente Util paralos
clinicos,siendo el resto mas bienirrelevante. El asunto,
por lo tanto, no es leer todo lo que aparece, sino saber
localizar lo mas valioso, sustituyendo laantigua pregunta
de qué leer por otra mas practica: qué no leer.® Para el
médico la clave consiste en aprender a seleccionar las
lecturas segun su nivel de calidad y de manera expedita,
porque su compromiso asistencial tiende a reducir
considerablemente el tiempo de que dispone para
formarse y actualizarse. Esta situacion, comun a todos
los médicos en el mundo, explica la importancia que
reviste para ellos tener acceso a los conocimientos mas
recientes y de mayor calidad y utilidad, en el momento
gue los necesitan y con el minimo de tiempo.*°

Hasta ahora la mejor respuesta para resolver estas
necesidades ha sido la informatica. Esta supera por
mucho alos medios impresos tradicionales como sonlos
libros de textoy lasrevistas periddicas,** debido aquelos
datos que almacena son mas recientes y su captura por
via electronica es mucho mas veloz que la edicion e
impresion. La informacion requerida se localiza con
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mayor facilidad y rapidez debido a la existencia de las
bases de datos digitales, cuyafuncién es, precisamente,
el manejo eficaz de la misma informacion. Ademas, la
disponibilidad de lainformaticano tiene paralelo. Gracias
aella hoy es posible, entre otras cosas, hacer consultas
desde el hospital, el consultorio o el hogar, y comunicarse
concolegasy pacientes, independientemente del horario,
desde unagran ciudad o el pueblo mas remoto. Todo esto
ayuda al médico a optimizar su tiempo y a combinar en
forma mas armoniosa sus obligaciones educativas y
asistenciales.? Especialmente en un pais como México,
gue no cuentacon muchosrecursos, otra de las ventajas
delainformatica sobre los mediosimpresos es econémica.
Los conocimientos estan ahi, sin necesidad de gastaren
instalaciones nisuscripciones, sintener que pagar sueldos
de ningunaindole; estan ahiadisposicién de quieneslos
deseen utilizar. La Unica condicién es saber hacerlo®® y
crear las condiciones para que la informacién sea
consultada.*

Otrarazon que gui6 nuestra eleccion del tema fue el
hecho de que lainformatica, al contrario de lo que sucede
con otras tecnologias, lejos de ahondar ain mas las
diferencias entre la medicina de los llamados primer y
tercermundos, ayudaamitigarlas. Suuso enlaeducacion
médica esideal paraque ladistanciaentre ambos no siga
creciendo, porque se trata quiza del Ginico caso en que la
tecnologia, en lugar de separar, constituye un factor de
union. El desarrollo tecnologico ha sido responsable en
gran parte de que en el mundo contemporaneo existan
dos medicinas: la de los ricos y la de los pobres. Los
costos, la continua renovacion y la complejidad de los
modernos procedimientos diagndsticos y terapéuticos
los vuelve inaccesibles para grandes areas del planeta.
Envistade que lainformatica es unatecnologia sofisticada
podriaargumentarse que conllevatambién desigualdad,
pero si bien esto es cierto en algunos terrenos en que
aquella se aplica, no es asi en el caso de la educacion
medica, donde su efecto es justamente el opuesto.

Gracias a este instrumento, los médicos de paises
como el nuestro tienen acceso a la informacién mas
reciente y de mejor calidad, con un minimo esfuerzoy en
un tiempo breve. Asi, mientras hace apenas unos afos
era un calvario llevar a cabo una revisién bibliografica
dadalaescasez de bibliotecas especializadas, su limitado
acervo y un sinfin de obstaculos burocraticos, hoy los
medios informéticos obvian todas estas dificultades y
hacen posible esa misma consulta en condiciones
Optimas. Nunca antes el acceso a los conocimientos
habia sido mas facil, barato y sencillo, y cada vez parece
mas claro que en materia cientifica resulta mucho mas
oneroso abrir bibliotecasy comprar libros, que suscribirse
a bases electronicas de datos que se renuevan de
continuo y pueden consultarse a cualquier horay desde
cualquierlugar.
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Pese alas muchasventajas que lainformaticamédica
ofrece en el campo educativo, en nuestro pais no se ha
desarrollado todo lo que seria deseable,’ porque se
carece de planes especificosy se subutilizan los recursos
existentes. Aunque no se han hecho investigaciones que
ofrezcan datos concretos sobre la escasez y las
limitaciones de las acciones educativas, ambas pueden
demostrarse con algunas situaciones reales. Basta
sefialar, por ejemplo, que enlas escuelas de medicina, en
las jefaturas de ensefianza de los hospitales y en las
actividades de educacion continua de las sociedades
médicas, la informatica es una materia que brilla por su
ausencia. No hay un solo programadocente, sistematico
y estructurado, en que se imparta como materia. Si bien
los alumnos de pregradoy los residentes la conoceny a
veceslasaben utilizar, estono es producto del aprendizaje
enelaulasinomas bienresultado de la culturageneral de
lasjévenes generaciones. Enlas anteriores, sinembargo,
lo habitual es que se le ignore e incluso se le rechace,
circunstancia que no deja de ser preocupante siendo
precisamente esas generaciones las que tienen la
responsabilidad de laensefianza. Mientras esta situacion
no cambie dificilmente tendré cabidalainformaticaenlos
programas oficiales de educacion.

Porsuparte, lasubutilizacién de los recursos existentes
se pone en evidencia al advertir que Espafiay los paises
de habla inglesa nos superan en el nUmero de sitios
especializados de Internet, en la cantidad de programas
educativos digitales y en el nUmero de usuarios.!® Este
fendmeno podria explicarse por elhecho de que en esos
lugareslatecnologia es mas avanzaday laaccesibilidad
de los recursos mas facil, o bien porque entre sus
médicos el interésy lamotivacion son mayores. De estas
dos posibles causas, la segunda, a nuestro juicio, es la
mas significativa, debido a que México cuenta casi con
la misma tecnologia de los paises mencionados y su
capacidad de acceso a ella es mas o menos similar. Asi
pues, todo parece indicar que la verdadera razon de la
disparidad sefialadaradica enlas actitudesy el grado de
interés de los médicos mexicanos, ambos por debajo de
los de los colegas espafioles y anglo parlantes. Al
parecer, México no se ha percatado nihaidentificado las
potencialidades de la informatica en el terreno de la
educacion médica y esta ceguera se manifiesta en las
instancias oficiales encargadas de la ensefianza de la
medicina, donde las facilidades de cémputo que se
ofrecen son muy escasas o practicamente nulas. En las
oficinas de ensefianza de los hospitales y en las mismas
escuelas de medicina se sigue privilegiando los medios
impresos convencionales sobre los electrénicos y, en
términos generales, el médico mexicano medio esta
todavia muy lejos de contar con una cultura informatica.

Debidoaquelainformaticamédicaen el areaeducativa
no haalcanzado en México el nivel de desarrollo de otros
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paises pese aquelasventajas que ella ofrece estan fuera
de toda duda,'” es recomendable tomar medidas que
estimulen suadopciény uso. La primera de ellas consiste
en incorporar los nuevos paradigmas de la educacién
médica contemporanea para después establecer una
politica concertada entre el gremio médico, el sector
educativo y el sector salud, con el fin de que cada uno
cumpla con tareas especificas.

En los dltimos afios los paradigmas de la educacion
médica han cambiado en forma radical.*® Sin entrar en
detalles, puesno es éste el lugar paraabordaruntematan
extenso, enumeramos acontinuacion las transformaciones
mas significativas. Una de ellas consiste en que la
ensefianza escolarizada tradicional que se caracteriza
por fomentar la pasividad de los alumnos, debido a lo
pesado de su estructuray alhecho de que es organizada
por las autoridades, ha cedido el paso al concepto
llamado ensefianza para adultos, que parte del principio
de que éstos, no aprenden de la misma manera que los
infantes. Su aprendizaje es mas activo, de mayor
responsabilidad y muy en contacto con su ejercicio
profesional. En este nuevo esquema, el médico planifica
su propio aprendizaje de acuerdo con los retos que
encuentra durante su practica clinica.’® Asi, lejos de
requerir cursos disefiados e impartidos por otros, es él
quien programa su ensefianza en consonancia con sus
necesidades.

Sinembargo, paraque elmédico pueda convertirse en
el director de su propia formacion no bastan los buenos
propésitos, esindispensable que cambie radicalmente de
actitud con respecto a su practica profesional y que
conviertasu quehacer clinico cotidiano en uninstrumento
capaz de estimularlaadquisicion de nuevos conocimientos.
De este modo, cada uno de sus enfermos habra de
brindarle una ocasion para formularse preguntas y para
tratar de responder a aquellas para las que no se tienen
respuestas inmediatas y definitivas. Esta modalidad del
ejercicio médico ha sido ampliamente descrita en
numerosas publicacionesy se conoce con el nombre de
practicamédicareflexiva,®la cual hadejado de pertenecer
alterrenodelaespeculaciéntedricay se haconvertidoen
una serie de programas especificos. Figuran entre ellos
el canadiense del Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada,?! que tiene ya coberturanacional, la
nueva publicacion de la American Medical Association??
y el extendido concepto de medicina por evidencias,*
gue no obstante las controversias que hagenerado se ha
adoptado con mucho éxito envarias escuelas de medicina
en el mundo.

Como ya hemos dicho, estos nuevos paradigmas no
se han difundido suficientemente en México, donde la
mayor parte de la ensefianza sigue los patrones
tradicionalesy son sélolos maestrosy directivos quienes
determinan lo que hay que aprender. Al mantenerse la
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concepcion de que lo fundamental es la certeza del
conocimiento, se minimiza el valor de las dudas y
preguntas individuales en tanto que motores del
aprendizajey prosigue latendenciade educar dentro del
aula, enlugar de convertiralapracticaclinicaen el medio
idéneo para aprender. Este modelo permea el plan de la
licenciatura y la residencia hospitalaria y se perpetla,
durante lavidaprofesional, enlos sistemas de educacién
continua. Su profundo arraigo explica en parte la poca
penetracion que la informatica ha tenido en nuestro
medio, ya que elempleo de éstarequiere unadisposicion
a la iniciativa y una actitud de responsabilidad que los
sistemas educativos convencionales estan muy lejos de
fomentar. Elpeso de los métodos de ensefianzavigentes
y la pasividad a la que condenan alos educandos sontal
vez factores aln méas determinantes en el escaso
aprovechamiento de la informatica médica que el tan
socorrido argumento de que los médicos sonreacios ala
computacién. Muchos médicos diestros en el uso de
computadoras, apenas las aprovechan en su propia
formacion, debido a que no conciben otro sistema de
aprendizaje que no sea el escolarizado.

Una estrategia que podria revertir este estado de
cosas seria la ensefianza y el entrenamiento de la
Medicina Basadaen las EvidencialO corriente que cuenta
con los recursos tedricos e instrumentos practicos para
vincular la educaciony actualizacion de los médicos a la
informatica. Asi pues, suadopcién en escuelasy centros
hospitalarios con funciones formativas seria un primer
paso para que en México empezaran a abandonarse los
paradigmastradicionales. Peronosélo eso. Elempleode
la informéatica con fines autodidacticos también requiere
que las sociedades y agrupaciones cientificas, las
escuelas y facultades de medicina y los centros
asistenciales de ensefianza del sector de lasalud trabajen
de manera conjuntay lleven a cabo diferentes acciones
y tareas especificas. Con la colaboracion de estos tres
sectores, durante los numerosos congresosy reuniones
del gremio médico podrianirse incorporando las nuevas
modalidades pedagdgicas, adoptando, por ejemplo, un
sistemasimilar al canadiense.? Todo esto desterrarialos
esquemas escolares clasicos para sustituirlos portécnicas
mas activas, como por ejemplo la utilizacion de las
computadoras de bolsillo—denominadas Palm—, queya
semanejan enalgunasresidencias paramédicos familiares
en Estados Unidos.?* Al mismo tiempo, el Sistema
Nacional de Salud tendria que impulsar un sistema inico
de expedientes electrénicosy empezar a crear bibliotecas
virtuales como lo ha hecho el Reino Unido,?® donde se
pone a disposicion de todos los médicos los principales
libros de texto y las mejores revistas especializadas.

Ensintesis, lainformatica médica es unaherramienta
fundamental en la ensefianza de la medicina por lo que
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hace a la busqueda y localizaciéon de conocimientos.
Superaconcreces alos mediosimpresos convencionales
en cuanto a disponibilidad, rapidez y actualidad de la
informacion. Por lo bajo de sus costos la facilidad de su
acceso setratade uninstrumento que puede estrechar la
brecha entre los paises ricos y pobres en materia de
asistencia. En nuestro medio no se ha aprovechado
como merece y no se utilizara en el mediano plazo
mientras no se modifiquen los paradigmas de rigen la
educacion actual y no se establezca una politica de
difusién concertada entre elgremio médicoy los sectores
educativos y asistenciales.
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