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Resumen

El presente proyecto de intervencion tuvo el objetivo de capacitar a los médicos adscritos,
que no reciben formacion pedagogica durante sus estudios y que fungen como docentes de
los residentes de especialidad, en el uso de técnicas de ensefianza aprendizaje activas para
desarrollar competencias que permitan la autonomia y actualizacion del médico a lo largo
de su vida profesional y posibiliten el abandono de la ensefanza tradicional. Este taller se
imparti6 de forma virtual, a través de la plataforma Zoom, y cont6 con 10 participantes
médicos de la especialidad de anestesiologia, de diferentes instituciones de salud publicas y
privadas de México y Bolivia. Los temas que se abordaron durante la capacitacion docente
fueron: el modelo educativo basado en competencias, los tres tipos principales de
evaluacion, asi como estrategias de ensefianza aprendizaje utiles en el area clinica, con
énfasis en el aprendizaje basado en investigacion. Si bien no hubo un dominio completo de
los temas revisados, las participantes se mostraron entusiastas respecto al uso del modelo
educativo basado en competencias y de la evaluacion formativa, asi como en el uso de
metodologias estructuradas para poder guiar a los médicos a su cargo. Lo anterior implica
un cambio en la percepcion y desempeno de la docencia en la medicina, que puede

impactar en futuras generaciones de médicos y sus respectivas comunidades.

i1



Indice

Capitulo I. Planteamiento del problema generador del proyecto........cceceeeecueccssercccanenes 1
1.1 Antecedentes del problema.............coccviiieiiiieiiiiecie e 1
1.2 DIQGNOSTICO ....eeuieeiiieiieeie et ettt et e et e bt e et e e bt e sateesbeesabeenseesaaeesseenssesnseesnseenseesnseenseas 3
1.3 Justificacion de 1a INterveNCION ........cocueeiiiiiiiiiiieiiese et 11

Capitulo I1. MArco tEOTICO cccveierrrecssrecssarcsssaresssaressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasssssases 12
2.1 La educacion €n MEdICING .....cc..evueeruerieriieiieniienieeie ettt ettt e 12
2.2 Rol del médico adscrito COmMO ProfeSOT.......cccuuieeeiiieeiieeeieeeeiee et e e e eeve e e e 13
2.3 Modelo educativo basado en COMPELENCIAS.......cccvvieriirerireeiiieerieeeieeeieeeeereeeree e 14
2.4 Papel de la evaluacion en el modelo educativo basado en competencias .................. 15
2.5 Estrategias de ensefianza aprendizaje aCtiVasS.........ceecveeeeveeerieeerveeenieeeeieeeeieeesveeens 16
2.6 Aprendizaje basado €n INVESIZACION ......c.eeeeviieeiiieeriieeeieeeeieeesveeeereeeseeeeeaeeeeseeens 19
2.7 Aprendizaje basado en investigacion en MediCing.........cccevcvevueeierieneniieneeneeieneenne 22

Capitulo ITI: Diseflo del Proyecto.......ccceeeccrerccsseresssaressercsssessssssssssssssssssssssssssssasssssasssssases 24
3.1 Objetivo general del proyecto de INtervenCiON........c..eeecvveeriieeriieeciee e eeee e 24
3.2 ObjetiVOS ESPECITICOS ..eeuviiiuiieiiieiieitie ettt ettt ettt ettt et e e eseae et e saaeenbeeeene 24
3.3 Metas € Indicadores de€ 10ZI0........uiiiviiiiiieeiie et 25
3.4 Programacion de actividades ¥ tareas........cccuveerveeeiieeeiiieeniie e esiee e 26
3.5 Recursos del PrOYECTO. ... .ccuiiriieiieeiieeieeeite ettt ettt ettt et e e st et esaaeebee e 27
3.6 Sostenibilidad del PrOYECO ......cccvvieeiiiiiiieeiie e e 28
3.7 Entrega de resultados a la comunidad ............ccoccueeeiiiiiiiieiiiieeee e 29

Capitulo IV. Presentacion, interpretacion y analisis de los resultados de las estrategias

del Proyecto de MEJOTA. c.uueeeieerivericssssenrecssssnsiessssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 30
4.1 Implementacion del taller...........cocieviiiiiiiiiiiieee e 30
4.2 MOAUIOS del taller.....c..eiiiiiieieiieiiee et 31
4.3 Resultados relevantes del proyecto de intervencion..........ccceeeveeeveeeeeveesceveescneeeneneenn 32
4.4 Retos, dificultades y areas de oportunidad ............ccceeevieriiieniiniieiieeii e 38
4.5 Analisis de 1eSUItAdOS ......oouiiiiiiiiiiie e 39

Capitulo V. CONCIUSIONES ...ceeiierirunriisissnricssssnnicssssnrscsssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 42
5.1 Conclusiones generales y partiCulares ..........c.eeeveevueerireiiienieesienie e 42
5.2 Entrega de resultados a la comunidad ............ccocereiiiniiiniiniiiiieeeee e 44
5.3 INVEStIZACIONES TULUTAS ....vveeeeiiieeiiieeeiieeeiee ettt e et e e et e e ste e e ebeeessaeeeaaeeenaeesnseeennnes 46
5.4 Posicion final del aULOT .........coouiiiiiieriiiiiiieeeeeeee e 46

REfEIreNCIaS cccuuveeuiiiniitenitictinininteenticseinansstecsneesnssssesssesssseessessssssssassssesssssssassssassssessasses 48

APCNAICES cuvererrreressreresseresssencsssnssssanssssasssssassssssssssssssssasssssasssssassssssssssssssssssssssssssssssssssasssssases 52

v



Curriculum vitae



Indice de figuras

Figura 1. Conveniencia de los médicos adscritos con los residentes de especialidad............ 5
Figura 2. Importancia del papel del médico adscrito en la educacién del residente. ............. 6
Figura 3. Obtencion de las habilidades pedagogicas durante la formacion médica. .............. 6
Figura 4. Interés de los médicos adscritos por la docencia. .........ccceeevveniievienienenneneeneenne. 7
Figura 5. Percepcion de aptitudes docentes de los médicos adscritos. ........ccceeveverreeneennennee. 7
Figura 6. Capacitacion en docencia de 1os meédicos adScritos. .......eevveeerveeerreeeiieeeiieeeiieens 8
Figura 7. Medios por los que obtienen capacitacion como docentes. ..........cceeeeveeecuveernnens 8
Figura 8. Modelo del proceso de indagacion..............cocueeueenieeiieniieeieeniee e eaens 20
Figura 9. Marco de referencia del aprendizaje basado en investigacion. ...........c.cceeevuennee 21
Figura 10. Diagrama de Gant para el desarrollo del proyecto de intervencion.................... 27
Figura 11. Organizacion del taller. ...........coeeiiieiiiiicieecee et 30
Figura 12. Comparacidn inicial y final de los conceptos del MEBC.. ........cccccceviiniinennnee 33
Figura 13. Resultados del modulo de evaluacion ...........ccooceeveeienieniniienienicienieneeee 34
Figura 14. Metodologias de ensefianza-aprendizaje en las residencias médicas.................. 35
Figura 15. Reflexion del MEBC en medicina. ........cccveeeiveeiiieeeiieeiee e 36
Figura 16. Evaluacion en las residencias medicas.........cocevverieeienienieriienienieeiesienieeiesiene 37
Figura 17. Planeacion de una actividad utilizando el ABIL ........cccccoviiiiiiiniiiiiicnieee 39

Indice de tablas

Tabla 1. Categorias e incidentes derivados de 1as entrevistas ..........ccceevveeerveeeceeescneeennneen. 10
Tabla 2. Programacion de actividades de la intervencion ...........ccceeecveeevveeerieesceeesneeeeenen. 26
Tabla 3. Recursos materiales para el desarrollo del proyecto .........ccccveevveeerieeecieesciieeennen. 28
Tabla 4. Resultados del formulario diagndstico al inicio y final del taller............c..c...c....... 40

vi



Capitulo 1. Planteamiento del problema generador del proyecto

El objetivo de este capitulo es acotar y plantear el problema generador del proyecto
de intervencidn a realizar con ayuda de los médicos adcritos de distintas especialidades, de
diferentes instituciones de salud de latinoamérica.

Con el fin de esclarecer algunos términos se entiende, para fines de este trabajo, como
“médico adscrito” al médico de especialidad o subespecialidad médica cuyos estudios han
concluido y que cuenta con un titulo y cédula que lo hacen responsable legal, por su parte el
“médico residente” es el profesional de la medicina que ingresa a una unidad médica
receptora para realizar una residencia médica o especialidad, la que se caracteriza por un
conjunto de actividades académicas, asistenciales y de investigacion que debe cumplir
durante el tiempo estipulado en los programas académicos y operativos correspondientes a
su institucion.

Primero se brinda un panorama general de la educacion en medicina a nivel de
posgrado y después con ayuda de los instrumentos diagnosticos: encuesta y entrevista, se
presenta la informacion pertinente a las actitudes y habilidades pedagogicas que los
médicos adscritos asumen en su labor diaria; es con base en estos resultados que se realiza

una justificacion del proyecto de intervencion a desarrollar.

1.1 Antecedentes del problema

De acuerdo a Gutiérrez (2018), la educacion promueve rasgos en los alumnos que se
consideran pertinentes de acuerdo con las necesidades especificas de una sociedad para
enfrentar su vida actual. La finalidad de la educacion es ensefar a pensar y actuar sobre
contenidos significativos y contextuales que permitan la resolucién de problemas.

La educacion se basa en la ensefianza, y conforme al mismo autor, depende del como
se realiza ésta, la calidad del proceso de aprender. Una ensefianza de calidad permite a los
alumnos convertirse en seres autonomos ¢ independientes con capacidades de
autorregulacion, que sean capaces de “aprender a aprender”; lo que implica una capacidad

de reflexion acerca de lo que se estd aprendiendo (Gutiérrez, 2018).



El proceso de aprender involucra 4 procesos; 3 psicoldgicos, entre los que se
encuentran la afectividad, la cognicidn-comprension y la experticia, y 1 factor pedagogico:
la ensenanza de calidad. Los tres primeros corren a cargo del estudiante y el ultimo es
dependiente del profesor (Parra, 2015).

Al docente se le han asignado multiples roles: transmisor del conocimiento,
animador, supervisor o guia del proceso de aprendizaje; papeles que se pueden reducir a la
transmision del conocimiento. Sin embargo, el verdadero docente debe de poner en practica
estrategias de enseflanza-aprendizaje que le permitan lograr el aprendizaje significativo
(Gutiérrez, 2018).

La labor del docente debe ir encaminada a guiar los proceso de formaciéon mas que a
obtener un logro asi como promover el aprendizaje centrado en procesos y no en resultados.
Si el alumno ha aprendido a razonar, a buscar informacion y tener un analisis critico, tendra
los elementos suficientes para actualizarse y renovar sus conocimientos a través del tiempo,
sin importar el avance de la ciencia o los cambios en las condiciones externas (Gutiérrez,
2018).

La preparacion de los médicos es un proceso delicado debido a que este profesional
tiene la mision de ver por la salud y la vida de la poblacion: los bienes mas valiosos de
cualquier persona. Por esta razon es indispensable asegurar las mejores condiciones para su
correcta formacion (Gutiérrez, 2018).

El docente de medicina debe buscar que los nuevos médicos se conviertan en
profesionales de la salud generadores de conocimiento, ciencia y tecnologia, en lugar de ser
meros destinatarios de informacion (Gutiérrez, 2018; Lizaraso, 2013).

El profesor en medicina debe tener experiencia plena en su disciplina, estar inmerso
en la materia y actualizado en sus conocimientos para poder fungir como guia, demostrar
que el estudiar no es un castigo y ser el apoyo de los estudiantes; conocer cudles son sus
debilidades para trabajar sobre ellas y poder superarlas (Gutiérrez, 2018; Lizaraso, 2013).

Por otro lado, debe usar recursos pedagogicos para los que necesita manejar
estrategias y técnicas didacticas, identificar estilos de aprendizaje, conocer metodologias
innovadoras y propuestas de evaluacion actuales. Ademas de que debe adoptar una
metodologia en la que alumno se vea motivado a seguir dia a dia con su crecimiento

profesional (Gutiérrez, 2018; Lizaraso, 2013).



Tradicionalmente se habia asumido que ser un buen médico equivalia a ser un buen
docente y teniendo esto en mente, los mejores médicos fungian como profesores sin haber
recibido ninguna formacién pedagogica u orientacion para la docencia (Lizaraso, 2013).
Una préctica que continua vigente, y que no se limita simplemente a las aulas de las
universidades de medicina, sino que es la realidad de la mayor parte de los centros médicos
encargados de la formacion de médicos residentes, donde los médicos especialistas fungen

como docentes sin una preparacion pedagogica.

1.2 Diagnéstico

Este apartado se divide en tres secciones; en la primera se describe una de las
problematicas, en la que se centra este trabajo, que se encuentra en la educacion médica a
nivel de posgrado. En la segunda seccion se explican las herramientas diagnoésticas
utilizadas para la recoleccion de la informacion y finalmente, en la tercera, se observan los
resultados obtenidos.
1.2.1. Descripcion de la problematica. En la educacion médica a nivel de posgrado, los
médicos adscritos de servicio fungen como docentes de los médicos especialistas de las
distintas residencias médicas. Independientemente de la experiencia clinica que el médico
disponga, asi como de su trayectoria profesional, su formacion de base no ha dispuesto
ninguna materia o disciplina orientada hacia la actividad pedagdgica. El hecho de creer que
todo buen médico es un buen docente es una equivocacion, pues ningun médico estudia
durante su formacion académica aspectos relacionados con la docencia (Fernandez-Nieto &
Suarez, 2019; Torales et al., 2018).

Es innegable entonces, que los médicos se sienten mas comodos con su rol como
médico, pues ejercer funciones pedagogicas sin ninguna formacion hace que se dejen llevar
mas por intuicion y tradicién que por los mecanismos inherentes a la docencia (Fernandez-
Nieto & Suarez, 2019; Torales et al., 2018).

Otro escenario a tener en cuenta, respecto a la pedagogia que se desarrolla en los
hospitales-escuela, es que la formacion y la docencia que se llevan a cabo es el de los
distintos convenios con los centros docentes, llamense universidades, con actividades que
se relacionan de forma escasa, utilizando recursos educativos cuya procedencia es dispersa

ademas de técnicas educativas dispares (Millan-Nunez, 2003).



A todo esto sumamos el hecho de que en muchas ocasiones se percibe a la
investigacion y a la docencia en los hospitales como actividades marginales o que se deben
considerar de forma tangencial, pues resulta muy dificil reunir y aunar esfuerzos para
implementarlas (Millan-Nunez, 2003).

De acuerdo a Nufiez-Cortés (2003), gusta la imagen de hospital con potencial docente
e investigador pero son pocas veces las que se alcanzan estos objetivos en niveles de
excelencia. Esto se debe a que ni el médico adscrito ni el hospital suelen estar preparados
para abordar la gestion de la formacion y la docencia de una manera unitaria.

1.2.2. Herramientas metodologicas utilizadas en el diagndostico. Las dos herramientas
metodologicas utilizadas para el diagnostico de la problematica fueron la encuesta y la
entrevista dirigida a informantes clave.

Lopez-Roldan & Fachelli (2015), definen a la encuesta como una técnica de
investigacion social para la recoleccion de datos, a través de un interrogatorio a sujetos,
cuya finalidad es obtener de manera sistematica medidas que se derivan sobre los conceptos
de un problema de investigacion. La recoleccion de datos se realiza por medio de un
cuestionario que se aplica a una poblacion y se caracteriza por el anonimato.

La otra herramienta utilizada fue la entrevista dirigida, que consiste en un cuestinario
de preguntas abiertas donde hay un grado importante en la direccion de la formulacion y el
orden de las preguntas que estan preestablecidas, no asi la respuesta ni la extension de esta,
por lo que la informacion obtenida puede se enriquecida y profundizada por el entrevistado
(Lopez-Roldan & Fachelli, 2015).

1.2.3. Resultados del diagnostico. La encuesta aplicada se realizé en un formulario de
Google y se distribuy6 a 30 médicos especialistas por medio de un link en mensaje o correo
electronico, de distintas especialidades e instituciones médicas, de medios publicos y
privados, sin embargo s6lo se obtuvieron 21 respuestas, que corresponden al 70% de las
solicitudes iniciales. Respecto a las entrevistas, estas se enviaron a 5 personas por medio de
un formato escrito, y se solicitaron sus respuestas por medio de archivos de audio para su
posterior revision.

1.2.3.1 Resultados de las encuestas. En las primeras preguntas se hace una
recoleccion de los datos demdgraficos de los encuestados. A grandes rasgos, se puede

resumir la informacion de la siguiente manera: el 47% tienen menos de cinco afios de



experiencia como médicos adscritos, es decir, en la funcion informal de docente. El 100%
corresponde a especialidades médico-quirtrgicas, con 71% formando parte de la
especialidad de anestesiologia. Por otro lado, 80% tienen nacionalidad méxicana, mientras
que el 20% restante son de nacionalidad colombiana y boliviana.

A fin de conocer el grado de convivencia los médicos adscritos con los residentes de
especialidad se les pregunt cuantos dias a la semana los tienen a su cargo como se observa
en la figura 1; el 38% los tiene todos los dias de su préctica, el 33% mas de la mitad de los
dias de la semana y el 28% afirma estar con ellos pocos dias a la semana, sin embargo
ninguno respondid no tener a su cargo ningln dia a la semana a algtn residente. Esto es
importante porque no se puede eludir la responsabilidad de los adscritos para con la
formacion de los médicos cuando se tiene cierto grado de convivencia.

Figura 1.

Convivencia de los médicos adcritos con los residentes de especialidad.
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(Elaboracion propia, 2022.)

De la misma forma, en la figura 2 se observan las respuestas de la importancia del
papel del médico adscrito en la formacion académica del residente; el 76% concuerda en
que este es muy alto y el 24% lo define solamente como alto, pero ninguno como
indiferente o sin importancia. Aqui podemos ver que la guia docente que asume el adscrito

tiene un peso importante durante el entrenamiento del estudiante de medicina de posgrado.



Figura 2.

Importancia del papel del médico adscrito en la educacion del residente.

= Muy alta = Alta = Indiferente Sininterés

(Elaboracion propia, 2022.)

En la figura 3, se aprecian las respuestas de los médicos al preguntarles si consideran
que durante sus afios de formacion médica obtuvieron las capacidades necesarias para
ensefiar a los médicos residentes a su cargo, el 19% y el 28% se mostraron totalmente de
acuerdo y de acuerdo con esta aseveracion respectivamente, 28% no estaba de acuerdo ni
en desacuerdo, mientras que 14% se manifest6 en desacuerdo y 9% en total desacuerdo. Es
interesante ver como el 47% dice haber obtenido habilidades pedagdgicas cuando no hay
ninguna materia en ninguna de las especialidades que aborde este tema.

Figura 3.

Obtencion de habilidades pedagogicas durante la formacion médica.
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(Elaboracion propia, 2022.)



Respecto al interés de los médicos adscritos por la docencia (figura 4), el 43% y el 57%
manifestaron un interés alto y muy alto, respectivamente. Ninguno de ellos se siente
indiferente o sin interés en el papel docente que les toca desempenar.

Figura 4.

Interés de los médicos adscritos por la docencia.
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(Elaboracion propia, 2022.)

Por lo que se refiere a la autopercepcion en las aptitudes de docencia, ilustrado en la
figura 5, el 9% considera que las tiene muy altas, 48% altas y 43% medias. Ninguno piensa
que posea aptitudes bajas o nulas.

Figura 5.

Percepcion de aptitudes docentes de los médicos adscritos.

= Muy altas = Altas = Medias Bajas Nulas

(Elaboracion propia, 2022.)



Posteriormente, se les preguntd si han recibido o reciben actualmente alguna
capacitacion que les permita obtener aptitudes pedagdgicas, como se muestra en la figura 6.
El 62% respondi6 que no, mientras que el 38% si la reciben o la han recibido; dejando ver
que algunos han buscado la forma de obtener aptitudes docentes.

Figura 6.

Capacitacion en docencia de los médicos adscritos.

= Si = No
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(Elaboracion propia, 2022.)

Al pedirles a los 8 médicos que especificaran la forma en la que han obtenido
formacion pedagdgica, figura 7, una persona respondi6 que realiza una maestria en
educacion, 4 mas por medio de diplomados en educacion y las restantes a través de cursos y
capacitacion continua.

Figura 7.

Medios por los que obtienen capacitacion como docentes.
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(Elaboracion propia, 2022.)



1.2.3.2 Resultados de las entrevistas. Para el analisis de los resultados, las
respuestas a las preguntas de las entrevistas se concentraron la tabla 1. Respecto a la
percepcion de la ensefianza en las residencias médicas, la mayor parte concuerda en que el
sistema utilizado en los hospitales-escuela suele ser deficiente respecto a los planes de
estudio que se plantean, pues se concentran principalmente en actividades practicas con el
fin de completar la carga de trabajo de la institucion, a veces sin el fundamento tedrico
adecuado y con métodos de ensefianza-aprendizaje obsoletos.

Para la segunda pregunta, respecto a la preparacion de los médicos adscritos para la
ensefnanza, los entrevistados piensan que no se encuentran preparados, principalmente
porque nunca han recibido formacion pedagdgica para este fin, por lo que al final terminan
aplicando métodos empiricos o intuitivos del como deben enseiar, sin aplicar técnicas de
ensefnanza-aprendizaje adecuadas para el entorno y el tipo de estudiantes que tienen.

En la tercera pregunta, se les cuestiono por el papel del médico adscrito en el proceso
de ensenanza-aprendizaje del médico residente. En este punto las respuestas son mas
concretas, pues piensan que es el de ser el guia en el aprendizaje del alumno y acompaiiarlo
y apoyarlo durante su proceso educativo.

La cuarta pregunta se centra en la descripcion de la problematica de la ensefianza al
médico residente. Se pueden ver varias problematicas: 1) El docente no conoce técnicas de
ensenanza-aprendizaje que permitan alcanzar al estudiante su maximo potencial, 2) El
docente desconoce los diferentes tipos de estudiantes, por lo que asume que todos aprenden
igual, 3) Las cargas de trabajo de los residentes son agotadoras; esto impide que el alumno
se pueda concentrar en la parte académica debido al cansancio fisico, y finalmente 4) No
existe una guia adecuada por parte del profesor para asegurar que los temas han sido
comprendidos por los alumnos.

Posteriormente se les indaga sobre la importancia de conocer las diferentes técnicas
de ensenanza-aprendizaje; aqui concluyen que su relevancia es asegurar el aprendizaje
significativo del alumno, poderlo guiar adecuadamente asi como despertar su interés por el
contenido académico.

Al final de la tabla 1, se les cuestiona su percepcion sobre el aprendizaje basado en

investigacion. Aunque desconocen el modelo de educacion, piensan que puede ser



provechoso para adquirir saber que permita el andlisis y la capacidad de reflexion, asi como

un medio para la generacion del conocimiento.

Tabla 1.

Categorias e incidentes derivados de las entrevistas

Categorias

Incidentes

Percepcion de la enseiianza en
las residencias médicas

Sistema deficiente.
Se utilizan métodos de ensefianza-aprendizaje obsoletos.
Relacion academia-practica desequilibrada en cuanto al tiempo.

Muchas veces su funciéon se limita a “sacar el trabajo” desatendiendo su
formacién académica.

Preparacion de los médicos
adscritos para la enseiianza de
los residentes

Los médicos no se encuentran preparados para la enseflanza porque nunca
recibieron una capacitacion sobre docencia.

No hay técnicas de ensefanza-aprendizaje establecidas; se basan en la
intuicion.

Preparacion empirica, no hay nada metodico ni planificado.

Papel del médico-adscrito en el
proceso de ensefianza-
aprendizaje

Guia o facilitador para el médico residente para su aprendizaje.

Ejemplo a seguir.

Problematicas en la ensefianza
del médico residente

El docente no conoce las técnicas de ensefianza aprendizaje para que el
residente alcance su potencial maximo.

Se desconcen los diferentes tipos de estudiantes y se asume que todos
aprenden de la misma manera.

No hay planes en el hospital que tengan como prioridad la formacion
académica, sino que se centran mas en el trabajo practico atn sin las bases
académicas suficientes.

Las cargas de trabajo, los horarios en el hospital y las guardias influyen
negativamente en el desempefio académico del alumno, que se encuentra
cansado para hacer una revision adecuada de los temas.

Si no existe una guia adecuada por parte del adscrito, el residente puede no
comprender lo que ha estudiado para poder relacionarlo con su practica
clinica.

Importancia de conocer técnicas
de ensenianza aprendizaje

Muy importante para asegurar su aprendizaje significativo segiin las
caracteristicas del estudiante.

Es importante porque para poder guiar al residente.

Permiten abordar los diferentes objetivos de aprendizaje de maneras
distintas, por lo que evitan que la ensefianza se vuelva monotona y despierte
el interés del estudiante.
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Percepcion del aprendizaje En el medio medio médico puede servir como detonante para el desarrollo de
basado en investigacion competencias y habilidades, analisis, reflexion y argumentacion.

Puede servir para que se adquiera un conocimiento reflexivo y de alto nivel.
Ayuda a generar informacion y conocimiento para el gremio médico.

Desconozco este tipo de aprendizaje.

(Elaboracion propia, 2022.)

1.3 Justificacion de la intervencion

A través de los resultados expuestos, podemos ver que la ensefianza en los hospitales-
escuela tiene un largo camino por recorrer a fin de poder alcanzar la excelencia.

Si bien es cierto que se muestran multiples problematicas, me centraré en el papel del
médico adscrito como docente de los residentes de especialidad; se observa que
desempefian esta funcion en la mayor parte de sus dias de actividad clinica, sin una
formacion pedagogica, basados en la intuicidon y el empirismo de lo que creen correcto o
tomando como referente el modo en que a ellos les ensefaron, sin tener en cuenta si es el
método es adecuado para el tipo de alumno con el que conviven o la situacion en la que se
encuentran.

Ademas, la mayor parte cree que su papel en el proceso de ensefianza-aprendizaje del
alumno es muy importante pero pocos son los que han decidido tener una formacién
pedagogica que les permita un pleno desarrollo de su funcién como docentes.

Por esta razon se propone la capacitacion de médicos adscritos de especialidad a
través de un taller para abordar el modelo educativo basado en competencias (con el fin de
ensefar un modelo distinto del tradicional que predomina en medicina), los distintos tipos
de evaluacion (para obtener retroalimentacion que mejore la experiencia de ensefianza-
aprendizaje del alumno), asi como estrategias ttiles en el area clinica como por ejemplo el
aprendizaje basado en investigacion para promover la reflexion, la capacidad de analisis, el

pensamiento critico y la creacion de conocimiento médico-cientifico.

11



Capitulo II. Marco tedrico

El fin de este capitulo es presentar las definiciones y conceptos tedricos que
sustentan esta intervencion.

En un inicio se establece un panorama general del la educacién en medicina y mas
tarde se evalua el rol del médico adscrito como profesor. Para continuar, se presenta el
modelo educativo basado en competencias, posteriormente se describe y justifica su uso en
el area de medicina. Debido a que la evaluacion es una parte insdipensable de este modelo
también se incluird como parte del contenido. Y finalmente se presentan estrategias de
ensenanza aprendizaje utiles en el area clinica, como el aprendizaje basado en evidencia y
en problemas y/o resolucion de casos, convergiendo con el aprendizaje basado en la

investigacion que se nutre de las estrategias mencionadas previamente.

2.1 La educacion en medicina

En 1920, el médico Abraham Flexner fue designado para elaborar un estudio
exhaustivo y dar respuesta a las necesidades curriculares de los retos de salud del siglo XX.

Dentro de sus conclusiones mas relevantes destaca la necesidad de una formacion
cientifica solida en el curriculum de medicina. Para este fin, Flexner realizo las siguientes
recomendaciones: la integracion de las ciencias basicas y las ciencias clinicas, la
estimulacion del aprendizaje activo, la limitacion en el uso del aprendizaje de memoria, el
desarrollo del pensamiento critico y la habilidad de resolver problemas asi como énfasis,
por parte de los educadores, de que el aprendizaje en medicina es una tarea para toda la
vida (Gal et al., 2020; Iatreia, 2004).

Sin embargo, los curriculos educativos en medicina parecen estar desactualizados en
relacion con las metodologias de aprendizaje y ensefianza, y la ensefianza se concentra en la
especializacion en tecnologias avanzadas y areas de enfermedades, tendiendo a ignorar los
problemas de salud comunes a nivel de la poblacion (Nair &Webster, 2010).

Ademas, las clases magistrales centradas en el profesor se siguen utilizando de
forma amplia en medicina a pesar de los problemas que generan: 1) el uso de la exposicion
como principal fuente de informacion para la enseflanza limita la busqueda de informacion
por parte de los alumnos y la profundizacion en los temas revisados, 2) se favorece la

memorizacion de los contenidos de las distintas asignaturas con el fin de solo pasar el
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examen, 3) se limita el uso de metodologias que favorezcan el desarrollo de competencias
como la comprension, la aplicacion del conocimiento, la toma de decisiones, el juicio
critico y la solucion de problemas (Bucklin, 2021; Marlin, 2003)

Por esta razon, la mayoria de las escuelas de medicina necesitan modificar sus
sistemas y curriculos educativos, con el fin de desarrollar médicos con competencias que
les permitan atender las necesidades médicas de sus poblaciones. La educacion médica
tiene la responsabilidad de formar médicos que sean competentes en conocimientos y
habilidades, valores y actitudes, asi como el desarrollo de programas educativos de calidad
y mejora continua para responder a situaciones complejas (Nair & Webster, 2010).

Se debe fomentar el desarrollo de una formacion actualizada a través de un
curriculum que englobe y considere las nuevas necesidades para que los médicos tengan la
capacidad de adaptarse a los nuevos escenarios que tendran que enfrentar; se debe hacer
hincapié en el desarrrollo de las competencias mas alla de la mera transmision de
informacion y contenidos académicos, a través de un modelo curricular integrado y basado

en competencias (Gal et al., 2020; Millan-Nunez, 2003).

2.2 Rol del médico adscrito como profesor

Son muchos los médicos que compaginan actividades clinicas, investigativas y
docentes. Respecto a la docencia, algunas veces ésta surge de la iniciativa y vocacion, pero
en la mayor parte de las ocasiones esta funcion es heredada por necesidades concretas del
centro médico en el que se desempefia. Entonces, independientemente de la experiencia
clinica que disponga, su formacion base no ha dispuesto ninguna materia o disciplina
orientada hacia la actividad pedagogica. A los médicos se les ensefia a ser médicos, no a ser
docentes (Bermejo & Suarez, 2019).

El papel del médico como docente no deberia solo basarse en el interés y la
motivacion, sino que deberia de sustentarse en programas formales de capacitacion docente
ademas de que deben de desarrollarse practicas de formacion en los médicos para que sean
capaces de combinar la practica médica con la practica pedagogica (Gal et al., 2020;

Millan-Nunez, 2003).
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La docencia, en el campo de la medicina y a nivel de posgrado, debe abarcar una
habilidad investigativa con practicas que sean capaces de volver sobre si mismas para revisar
sus supuestos, principios y actuaciones, de modo que sea posible mantener una una

permanente reflexion (latreia, 2004).

2.3 Modelo educativo basado en competencias

El término competencia proviene del latin competere; com que significa “juntos,
con, en union” y petere que significa “ir hacia, tratar de de, tratar de llegar, ir al encuentro
de una cosa”; refiere entonces, la preparacion de una persona: el saber hacer, los
conocimientos y la pericia de un individuo como resultado del aprendizaje. Las
competencias son dindmicas y abiertas, estan en constante evolucion y se generan por el
interés que los sujetos muestran por algo en particular (Parra, 2015).

El modelo educativo basado en competencias es un enfoque de educacion basado en
resultados, y que incorpora modelos de entre de instruccidon y evaluacion que estan
disefiados para evaluar el dominio del aprendizaje por parte de los estudiantes, a través de
su demostracion de conocimientos, actitudes, valores, habilidades y comportamientos
buscados (Gervais, 2016).

Al adoptar un enfoque de aprendizaje basado en competencias que mide el progreso
de los estudiantes, la adquisicion de habilidades y el dominio de las competencias, las
universidades pueden abordar las necesidades laborales del siglo XXI (Camacho & Legare,
2016).

2.3.1 Educacion médica basada en competencias. En el contexto actual, se necesita de un
proceso de formacion y desarrollo profesional en el area de la salud que se sustenten en la
adquisicion de competencias para promover el desarrollo profesional continuo y que
fortalezca el vinculo entre la educacion de pregrado y posgrado. De acuerdo con Frank
(2010), entre los beneficios esperados de la aplicacion del modelo educativo basado en
competencias en el d&rea médica se encuentran:

1) Un nuevo paradigma de la competencia: con la consiguiente modificacion del papel
de la educacion médica en la adquisicion, mantenimiento y mejora de las habilidades de

cada profesional de forma individual.
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i1) Un compromiso renovado con los resultados: los planes de estudios asociados a la
educacion médica basada en competencias, con énfasis en las habilidades de los graduados,
cumplen el compromiso social de la medicina para preparar a los médicos para servir a sus
pacientes y comunidades.

ii1) Un nuevo enfoque para la evaluacion de los hitos del desarrollo: la medicina
basada en competencias enfatiza el papel de la evaluacion en el proceso de aprendizaje,
utiliza diferentes tipos y estrategias de evaluacion, ademas de que provee retroalimentacion
efectiva.

iv) Un mecanismo para promover un verdadero continuo de la educacion médica: al
definir competencias e hitos para cada etapa de la educacion y la practica médica, se puede
promover la integracion vertical y horizontal de los programas de capacitacion, desde la
educacion médica de pregrado hasta la residencia y el desarrollo profesional continuo.

v) Un método para promover curriculos centrados en el alumno: al proporcionar
experiencias dentro de un marco de tiempo mas flexible y centrarse en el desarrollo del
alumno.

La formacion en competencias en el médico ofrece un punto de referencia mas
practico y real, para apoyar la labor educativa universitaria y facilitar la posibilidad de
asumir los retos existentes. El modelo educativo basado en competencias para la educacion
médica es una opcidon que busca generar procesos formativos de mayor calidad, sin perder
de vista las necesidades de la sociedad, de la profesion, del desarrollo de la disciplina y del
trabajo académico (Arteaga, 2013).

En medicina, a fin de aplicar el modelo educativo basado en competencias se utilizan
distintas estrategias de ensefianza aprendizaje, que incluyen pero no se limitan a: el
aprendizaje basado en problemas, el aprendizaje basado en la practica, el aprendizaje
basado en equipos, aprendizaje basado en proyectos y el aprendizaje basado en

investigacion (Thomas at al., 2016).

2.4 Papel de la evaluacion en el modelo educativo basado en competencias
La evaluacion del modelo educativo basado en competencias utiliza medidas
diagnosticas, formativas y sumativas que dan como resultado un informe de desempefio de

aprobacion o reprobacion. Por esta razon la credibilidad de las evaluaciones de aprendizaje
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requiere un vinculo claro entre los objetivos a aprender, las tareas completadas y las
competencias (Camacho & Legare, 2016).

De acuerdo a Sanchez Mendiola (2018), existen tres tipos de evaluacion del
aprendizaje: la evaluacion diagnostica, formativa y sumativa. La evaluacion diagnostica se
realiza al iniciar un curso o actividad académica con el fin de determinar el nivel de
conocimiento de los alumnos, esto permite obtener un panorama general del punto de inicio
y elaborar estrategias dirigidas hacia las metas de aprendizaje que se quieren alcanzar. La
evaluacion formativa, permite monitorear el progreso del aprendizaje y proporcionar
retroalimentacion para mejorar el aprendizaje. Por otro lado, la evaluacion sumativa, se
lleva a cabo al final de un curso, en esta se realizan una suma de valoraciones que se han
hecho a lo largo del curso para determinar en qué grado se alcanzaron los objetivos
permitiendo otorgar una calificacion.

Estos tipos de evaluacion, aunque diferentes, son igualmente importantes pues estan
disefiados para aplicarse y proveer de informacion especifica en determinado momento de
la ensenanza. Como mencionan Black & William (2018), en el caso de la evaluacion
formativa y sumativa; estos tipos de evaluacion no deben verse como excluyentes uno del
otro, sino que debido a que la informacion que arrojan es complementaria, la informacion
que se obtiene debe aprovecharse para mejorar las practicas de ensenanza y cumplir los
objetivos de aprendizaje convirtiendo a la evaluacion en un regulador del proceso de

aprendizaje.

2.5 Estrategias de ensefianza aprendizaje activas

Como anteriormente se menciono, el modelo educativo basado en competencias
requiere de estrategias de ensefianza aprendizaje activas; en las que el alumno construye su
conocimiento y por lo tanto existe una mejor retencion y aplicacion de la informacion
(Bucklin, 2021).

A diferencia del aprendizaje tradicional, en el aprendizaje activo los alumnos
participan en actividades que involucran un pensamiento de orden superior; el control del
proceso de aprender pasa a los estudiantes quienes asumen la responsabilidad de su propio

aprendizaje (Alruthia, 2019).

16



Las estrategias de ensefianza aprendizaje activas tienen los siguientes beneficios:
ayudan al fomento de la curiosidad y el descubrimiento, mejoran la adquisicion de
conocimiento, desarrollan en el pensamiento critico, la habilidad para resolver problemas y
un cambio de actitud hacia el aprendizaje (Bucklin, 2021).

Un metanalisis de los datos obtenidos de 225 estudios mostr6 que el aprendizaje
activo en los cursos de pregrado mejord 6 % el rendimiento de los estudiantes en los
examenes, mientras que los estudiantes que participaron en cursos impartidos mediante
clases tradicionales tenian un 50 % mas de probabilidades de reprobar (Freeman et al.,
2014).

2.5.1 Uso de estrategias de enseiianza-aprendizaje activas en medicina.

Aunque las estrategias de ensefianza-aprendizaje activas se introdujeron hace casi
40 afos, los informes de su uso en la educacion médica son limitados. Actualmente, existe
una brecha de conocimiento sobre su uso en todas las areas de la educaciéon médica pues,
aunque se reconocen sus beneficios, la implementacion préctica se encuentra rezagada
(Bucklin, 2021).

Bucklin (2021), realizé un estudio sobre el tema y a pesar de que la mayoria de sus
encuestados se describieron como conocedores de estrategias de ensefianza-aprendizaje
activas, el 80 % informo que las usa en menos de la mitad de sus clases. Mencionan entre
las barreras para su aplicacion la falta de asistencia de disefiadores educativos, el
reconocimiento institucional, de capacitacion adicional y desarrollo docente.

Por su parte, McCoy et al. (2018), afirman que no todos los instructores se sienten
comodos o son expertos en este enfoque de instruccion y muchas veces dudan en
transformar la préactica docente debido a creencias, como la necesidad de cubrir todo el
material pertinente y disponible en un tiempo limitado.

AlRuthia et al. (2019) por su lado, definen los muchos obstaculos que afectan
negativamente la implementacion del aprendizaje activo en medicina, como son: tiempo
inadecuado para cubrir el contenido de un curso, requisitos excesivos de preparacion previa
a la clase, dificultades en la implementacion en un entorno de clase grande, falta de
recursos para apoyar el aprendizaje activo, percepcion por parte de algunos profesores de
que son buenos profesores y evitacion de riesgo asociado con el cambio a un paradigma de

ensefnanza diferente.
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2.5.2 Estrategias de ensefianza-aprendizaje en el drea clinica. El aprendizaje en el area
clinica ocurre en escenarios complejos y muy variados, con limitaciones en el tiempo y
dependientes de la carga de trabajo con respecto al nimero de pacientes. Ademas, la
ensefanza clinica con demasiada frecuencia tiene problemas en su implementacion, que se
explica por la variabilidad de la ensefianza de médico a médico, una falta de desafio
intelectual y una naturaleza desordenada (Spencer, 2003; Zuiiga et al., 2015).

Debido a que la planificacion proporciona estructura de contexto para el docente y
para el alumno, asi como el marco para la reflexion y la evaluacion, los médicos en su
papel de docente, deben adoptar enfoques y estrategias de aprendizaje estructuradas que les
permitan integrar la teoria y la practica clinica para la ensefianza del médico residente
(Spencer, 2003).

Aunque existen varias estrategias activas que pueden utilizarse en el area clinica, por la
utilidad e impacto en la educacion médica dentro del area clinica, se abordaran en este
trabajo el aprendizaje basado en problemas y/o resolucion de casos, la medicina basada en
evidencias y el aprendizaje basado en investigacion (un punto de convergencia entre el
aprendizaje basado en la resolucion de casos y el uso de medicina basado en evidencia).

2.5.1.1 Aprendizaje basado en problemas y/o resolucion de casos. La
caracteristica comun a la utilizacion de estas dos metodologias, es utilizar como punto de
partida un caso clinico auténtico, para su resolucion es necesaria la activacion del
conocimiento existente y la aplicacion del conocimiento recién adquirido, bajo la guia de
un profesor (Trullas et al., 2022).

Estas estrategias estan disefadas para que el alumno se enfrente a situaciones
proximas a la realidad, dando significado a su aprendizaje, por lo que se siente motivado y
desarrolla habilidades como la capacidad de andlisis y de sintesis, el pensamiento critico,
habilidades sociales, trabajo en equipo y de comunicacién (Trullas et al., 2022).

2.5.1.2 Medicina basada en evidencia. Esta estrategia utiliza la mejor evidencia
cientifica integrada a la experiencia clinica para la toma de decisiones relacionadas con el
cuidado del paciente. Se apoya en las mejores pruebas cientificas para el diagnostico, el
tratamiento y el seguimiento del paciente en forma individual. Ademas, resalta la
importancia del uso de evidencia proveniente de la investigacion y también toma en cuenta

las preferencias del paciente respetando el principio ético de autonomia (Spencer, 2003).
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2.6 Aprendizaje basado en investigacion

El aprendizaje basado en investigacion es una técnica didéctica que tiene el objetivo
de relacionar la ensefianza con técnicas y metodologias de investigacion, permitiendo la
incorporacion parcial o total del estudiante en una investigacion basada en el método
cientifico, de esta forma los estudiantes desarrollan competencias y habilidades de andlisis,
reflexion y argumentacion (Vazquez, 2021).
2.6.1 Intenciones del aprendizaje basado en investigacion. En la ensefianza basada en
investigacion los estudiantes requieren hacer conexiones intelectuales y practicas entre el
contenido y habilidades declarados en el programa, asi como los enfoques de investigacion
y fronteras de las disciplinas que lo componen (Ruiz & Estrada, 2021).

Es importante aclarar que la investigacion no necesariamente tiene que estar
relacionada con una fuerte inversion econdmica, sino que el punto clave es orientar a que
los estudiantes generen investigacion, la metodologia del aprendizaje basado en
investigacion ofrece esta posibilidad; la de conectar la investigacion con la ensefianza,
ademas de que puede utilizarse como complemento de otras técnicas didacticas (Vazquez,
2021).

2.6.2 Ventajas y desventajas. Existen cada vez mas evidencias de que los estudiantes
pueden beneficiarse de la actividad de la investigacion: el factor que interviene en la
relacion entre la ensefanza y la investigacion es el aprendizaje, debido a que es el proceso
mediante el cudl un individuo puede llegar a conocer (ITESM Centro Virtual de técnicas
Didacticas, 2010).

El aprendizaje basado en investigacion puede contribuir a: promover un
conocimiento innovador a través de la interdisciplinaridad, desarrollar el pensamiento
critico y la capacidad de investigar y de aprender en forma auto-dirigida, aumentar la
sensibilidad y la capacidad perceptiva de los fenomenos cientificos, humanisitcos y
socioculturales, fortalecer la honestidad y responsabilidad académica, propiciar el
aprendizaje de por viday conocer con mas profundidad la disciplina de estudio y darse
cuenta de que esta evoluciona a través de la investigacion que se realiza (ITESM Centro
Virtual de técnicas Didacticas, 2010).

Por otro lado, entre las debilidades de esta metodologia encontramos: la dificultad

para incorporar actividades de largo plazo en un tiempo limitado del curso, la posibilidad
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de mas carga de trabajo para el profesor, el hecho de que no es igualmente aplicable en
todos los niveles de educacion por lo que debe de sufrir adaptaciones que pueden ser
dificiles de encontrar (Centro Virtual de técnicas Didacticas del ITESM, 2010).

2.6.3 Pasos en el aprendizaje basado en investigacion. Previamente se mencionaron los
diferentes enfoques del aprendizaje basado en investigacion; uno de ellos es el aprendizaje
basado en indagacion, sustentado en el contexto de un problema, y que mas adelante se
puede utilizar para el disefio de una investigacioén formal, partiendo de este punto primero
se revisara el “proceso de indagacion”.

En el 2002, un grupo de profesores de la Universidad de McMaster crearon el
“modelo del proceso de indagacién”, como se observa en la figura 8, donde se muestra el
ciclo en el que los estudiantes se involucran con un tema, desarrollan una pregunta para
investigar, determinan qué informacion se necesita encontrar, recopilan datos, sintetizan y
comunican los hallazgos y luego evaltian el éxito del proceso (Spronken-Smith, 2008).

Todo este desarrollo se considera circular, ya que la indagacioén genera nuevos
intereses y mas preguntas. El nucleo del proceso es una actitud de autorreflexion y
evaluacion, que se consideran un producto del proceso de indagacién como un facilitador

del éxito en cada etapa (Spronken-Smith, 2008).

Figura 8.
Modelo del proceso de indagacion.
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(Spronken-Smith, 2008.)
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Por su parte, Pedaste et al. (2015), proponen el modelo basado en cinco pasos que se
muestra en la figura 9 y que incluye: la orientacion, la conceptualizacion, la investigacion,

la conclusién y la discusion.

Figura 9.
Marco de referencia del aprendizaje basado en investigacion.
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(Pedaste et al., 2015.)

Entonces, se da inicio con la fase de orientacion; incluye el proceso de estimular la
curiosidad sobre un tema y abordar un desafio de aprendizaje a través de la declaracion de
un problema. Al continuar con la fase de conceptualizacion, se formulan preguntas y/o una
hipotesis. Después, a través de la investigacion, se llevan a cabos procesos de planificacion,
exploracion o experimentacion, asi como la recopilacion y andlisis de datos (Pedaste et al.,
2015).

La fase de conclusion es enmarcada por el proceso de sacar conclusiones de los datos
asi como comparar inferencias hechas a partir de datos con hipotesis o preguntas de
investigacion. Y por ultimo, la fase de discusion abarca el proceso de presentar hallazgos de
fases particulares o de todo el ciclo de indagacion al comunicarlos a otros y participar en

actividades reflexivas (Pedaste et al., 2015).
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2.7 Aprendizaje basado en investigacion en medicina

El objetivo de la educacion médica es formar un médico que tenga capacitacion
cientifica y practica, que sea capaz de ejercer la medicina de forma autébnoma e
independiente, con educacion continua y un desarrollo constante. Su formacion debe
proporcionar conocimientos, habilidades y destrezas bésicos en todas las materias que se
requieren para la atencion integral de la poblacion. La formacion médica abarca una base
cientifica y otra practica para la atencion del paciente (Schafer, 2019).

Los médicos deben ser capaces de examinar sus acciones en situaciones de atencion,
basarlas en evidencia y el contexto de nuevos hallazgos médicos para poder tomar una
decision relacionada de forma individual del paciente. En este caso, el pensamiento y la
actividad cientifica forman las bases para la seleccion de la informacion respecto a las
medidas diagnoésticas y terapeuticas a tomar en cuenta. Por esta razdn, la adquision
obligatoria de competencias cientificas es un requisito para una practica médica
responsable (Schifer, 2019).

El uso del aprendizaje basado en investigacion permite a los médicos (Schifer,
2019):

1. Poder evaluar de forma critica la informacion cientifica y las fuentes de donde
obtienen esa informacion asi como poder aplicarla de forma adecuada con sus
pacientes.

2. Lareflexion critica sobre el propio nivel de conocimiento, el descubrimiento de
lagunas de conocimiento, la definicioén de las propias necesidades de aprendizaje,
la implementacion efectiva de estrategias de aprendizaje adecuadas y la
documentacion e implementacion adecuadas de los resultados del aprendizaje en
beneficio de los pacientes.

3. Permitir al médico ser generador de conocimiento partiendo de la formulacion de
una pregunta de investigacion y una hipotesis, para obtener de forma sistematica
informacion sobre el estado actual de la investigacion, asi como llevar a cabo un
proyecto de investigacion incluida la documentacion y la difusion de los
resultados.

Por otro lado, como menciona Arteaga (2013), el creciente y acelerado desarrollo

cientifico y tecnologico, ha dado como resultado una gran produccion de publicaciones
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cientificas en la literatura médica, haciendo mas dificil para el médico mantenerse
actualizado.

Debido a esto se requiere del analisis de informacion; el médico debe de convertirse
en un lector critico de las publicaciones periddicas o especializadas y los trabajos de
investigacion a fin de ordenarlos por el nivel de evidencia que proveen. Con el uso del
aprendizaje en basado en investigacion y las competencias de capacidad de analisis de
informacion y pensamiento critico se otorgan herramientas a los médicos ante la avalancha
de informacion que existe hoy en dia (Arteaga. 2013).

Ya que en la medicina se requiere de profesionales multidisciplinares que sean
capaces de desarrollar su quehacer médico al tiempo que investigan, publican resultados y
los difunden, asisten a congresos de impacto y se forman de manera continua, se propone el
uso del aprendizaje basado en investigacion como estrategia de ensefianza-aprendizaje para
1) la educacion de médicos residentes de las distintas especialidades, 2) el desarrollo de
habilidades como el pensamiento critico, la capacidad de seleccion de informacion y la
actualizacion continua y 3) la publicacion de articulos con impacto en la comunidad médica
(Bermejo & Suarez, 2019).

Desde la perspectiva pedagogica, Gal et al. (2020) mencionan que debe de utilizarse
un modelo con la capacidad de dar respuesta desde la investigacion bésica y clinica a
posibles crisis que puedan surgir.

Por todos los motivos expresados anteriormente, se propone al modelo educativo
basado en competencias y especificamente, a la metodologia del aprendizaje basado en
investigacion para la formacion de los médicos residentes, tomando en cuenta que puede
acompanarse de otras metodologias de aprendizaje, para el desarrollo de las competencias

necesarias para enfrentar los retos de salud del presente siglo.
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Capitulo III: Disefio del proyecto

Una vez presentado el diagndstico del proyecto y el desarrollo del marco tedrico,
que en conjunto dan a conocer la necesidad del médico adscrito como un profesional cuya
formacion pedagdgica es incompleta para la ensenanza de los residentes de especialidad, se
ha tomado la decision de llevar a cabo un taller orientado a los médicos para que conozcan
el modelo educativo basado en competencias y la estrategia de enseflanza-aprendizaje
basada en investigacion.

En este capitulo se presenta el disefio del proyecto de intervencion que incluye los
objetivos generales y especificos, asi como las metas e indicadores de logro, la
programacion de actividades que contemplard el taller durante su desarrollo, los recursos
materiales, humanos y financieros ademas de la sostenibilidad del proyecto y la entrega de

resultados a la comunidad.

3.1 Objetivo general del proyecto de intervencion

La caracteristica fundamental de un objetivo es que remite a un logro. El objetivo
general representa una meta a alcanzar, es decir, el nivel de complejidad de conocimiento
que se aspira a construir a lo largo del estudio o intervencion. Se debe comprender que, el
objetivo general al ser el punto de llegada, debe ser el de mayor complejidad (Hurtado, 2005).

Objetivo General:

Capacitar al médico adscrito de especialidad, en el area clinica, utilizando

estrategias de ensefianza-aprendizaje activas para la formacion de médicos residentes.

3.2 Objetivos especificos
Los objetivos de una investigacion son generalmente integrativos; el alcanzar un
determinado objetivo general implica el alcance de logros previos, y tales logros estaran
expresados en objetivos especificos (Hurtado, 2005). Con el fin de cumplir con el objetivo
general, se mencionan los objetivos especificos de este proyecto de intervencion:
a) Capacitar a los profesores sobre el uso del modelo educativo basado en
competencias para el conocimiento de su definicion, caracteristicas y enfoques de uso en el

area médica.
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b) Identificar los tres tipos de evaluacion utilizados en el modelo educativo basado en
competencias para aplicarlos en los distintos momentos del proceso de ensefianza-
aprendizaje.

c¢) Definir estrategias de ensefianza-aprendizaje utiles en el area clinica.

d) Explicar la estrategia del aprendizaje basado en investigacion: caracteristicas,

enfoques para su aplicacion en medicina y beneficios esperados.

3.3 Metas e indicadores de logro
Una meta permite establecer limites o niveles maximos de logro, es decir, comunica
el nivel de desempefio esperado. Por otro lado, un indicador, es una herramienta
cuantitativa o cualitativa que brinda informacion relevante y inica sobre el desempefio y el
cumplimiento de los objetivos (CONEVAL, 2013).
A continuacion se definen las metas e indicadores de logro para lograr los objetivos
especificos del proyecto:
3.3.1 Meta 1. Impartir un taller sobre el uso del modelo educativo basado en competencias
que incluya conceptos basicos del modelo, diferencias y beneficios esperados respecto al
uso de la “ensefianza tradicional” asi como experiencias en el area médica.
Indicadores:
1) Registro de asistencia de al menos 10 personas.
2) Conocer las experiencias previas de los participantes con la aplicacion del
modelo.
3) Identificacion del MEBC vs ensefianza tradicional por medio de Kahoot!.
3.3.2 Meta 2. Definir la evaluacion diagnostica, formativa y sumativa para su uso en el
proceso de ensenanza-aprendizaje de los médicos residentes.
Indicadores:
1) Resolucion de un cuestinario con los conceptos basicos de evaluacion e
identificacion de sus principales ejemplos.
3.3.3 Meta 3. Exponer estrategias de ensenanza aprendizaje que pueden utilizarse en el area
clinica.

Indicadores:
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1) Reflexion y discusion de las ventajas de estrategias de ensefianza aprendizaje
activas versus pasivas.
3.3.4 Meta 4. Exponer la metodologia de la estrategia del aprendizaje basado en
investigacion para su aplicacion en el area médica.
Indicadores
1) Diseno de una actividad con la metologia del aprendizaje basado en investigacion

por parte de los participantes.

3.4 Programacion de actividades y tareas

Para la realizacion del proyecto se planea la siguiente programacion de actividades
(detalladas en la tabla 2), a través de un curso-taller que se impartira de forma virtual:
Tabla 2.

Programacion de actividades de la intervencion

Sesion Tema Duracion Actividad / tarea
1 Bienvenida / lh Presentacion del taller.
introduccion al Presentacion de las asistentes.
taller Llenado de formulario diagndstico.
2 Modelo educativo  1.5h Revision de lecturas del modelo educativo basado en
basado en competencias.
competencias Elaboracion de Padlet grupal.
Revision del tema.
Examen de conocimientos.
3 Educacion médica 1.5h Revision del tema y de las experiencias de su aplicacion
basada en en Canada.
competencias Reflexion grupal.
4 Evaluacion del 1.5h Llenado de formulario diagndstico.
aprendizaje Presentacion con conceptos: definicion de evaluacion,
evaluacion sumativa y diagndstica.
5 Evaluacion 1.5h Presentacion con la definicion y el ciclo de la evaluacion
formativa formativa.
6 Evaluacion en 1.5h Reflexion en Padlet.
medicina Presentacion del tema.
Examen de conocimiento del médulo de evaluacion.
7 Metodologias de 1.5h Llenado de formulario diagnéstico.
ensefianza- Revision del tema: estrategias de ensefianza-aprendizaje.
aprendizaje en
medicina
8 Aprendizaje 1.5h Revision del tema mediante una presentacion.
basado en
investigacion
9 Metodologia del 1.5h Presentacion sobre el tema.

aprendizaje basado
en investigacion.

Disefio de una actividad para los médicos residentes
utilizando la metodologia.
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10 Sesion final/cierre 1.5 h Llenado de formulario diagndstico.
del taller Examen de conocimientos
Retroalimentacion del taller.

Fuente: Elaboracién propia.
En el diagrama de Gantt que se muestra en la figura 10, se observan las actividades

para la preparacion y aplicacion del curso-taller:
Figura 10.

Diagrama de Gannt para el desarrollo del proyecto de intervencion.

Actividad Fechas (agosto-septiembre 2022)

15-21 22-28 29-4 5-11 12-18 19-25 26-30

Invitacion
al taller

Disefio
del taller

Sesion 1

Sesion 2

Sesion 3

Sesion 4

Sesion 5

Sesion 6
Sesion 7
Sesion 8
Sesion 9
Sesion 10
Fuente: Elaboracion propia.

3.5 Recursos del proyecto
Los recursos a utilizar durante el desarrollo del proyecto se clasifican en humanos,
materiales y financieros, y se detallan a continuacion.

3.5.1 Recursos humanos. Se refieren a toda persona que es requerida en el
desarrollo del proyecto de intervencion; aquella que participa, contribuye o colabora de
forma activa para garantizar el éxito de los objetivos y de los resultados (Carvajal, 2018).

Para llevar a cabo el proyecto, la autora de este proyecto sera el principal recurso
humano. Sin olvidar la participacion de distintos médicos de especialidad que fungiran
como asistentes del curso-taller; minimo de 10.

3.5.2 Recursos materiales. Son todos los insumos, materiales, equipos y elemento
fisico que se requiere para la realizacion del proyecto de intervencion (Carvajal, 2018). Los

recursos materiales a utlizar durante la realizacion del proyecto se mencionan en la tabla 3.
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Tabla 3.

Recursos materiales para el desarrollo del proyecto

Recurso Elemento Cantidad Costo
Infraestructura Software para 2 meses $ 600.00
videoconferencias (Zoom)
Quizizz! 1 mes $ 170.00
Canva 2 meses $300.00
Padlet 1 mes $ 150.00
Equipo Computadora personal 10 (cantidad variable NA
dependiente del
nimero de estudiantes)
Material Hojas o cuaderno de notas, 10 de cada uno $200.00
boligrafos
Total $ 1,420.00

Fuente: Elaboracion propia.

3.5.3 Recursos financieros. La importancia de los recursos financieros radica en que estos
son necesarios para lograr el desarrollo y conclusion del proyecto; desde un principio es
necesario hacer un presupuesto para gestionar las fuentes de financiamiento que aseguraran
una mejor administracion ademas de que evitaran retrasos (Muiéz, 2004).

En la tabla 2 se incluye el costo total estimado del desarrollo del proyecto. El uso del
software sera el de mayor impacto debido a la aplicacion 100% en linea del proyecto. Se
menciona también el uso del equipo de computo personal por parte de los asistentes, que
generaran costos de forma individual y que seran asumidos por el participante, asi como los

materiales para la toma de notas.

3.6 Sostenibilidad del proyecto

Durante la realizacion del diagnoéstico del proyecto de intervencion, asi como de la
busqueda de informacion para la redaccion del marco tedrico, se confirméd que los médicos
carecemos de formacion pedagogica durante la mayor parte, si no es que toda, nuestra
educacion médica, por lo que terminamos aplicando estrategias de ensefianza-aprendizaje
basadas en nuestra intuicion o experiencia con profesores previos.

Tomando como referencia el punto anterior, el hecho de ofrecer a los médicos
adscritos una herramienta que les permita ejercer sus funciones como profesores,
mantenerse actualizados y ayudarlos en la creacion y transmision de conocimiento, se
convierte en una oportunidad dificil de dejar pasar, sobre todos para aquellos que no sélo

aspiran a ser excelentes médicos sino que quieren llevar esa excelencia a su labor docente.
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Por medio de la aplicacion de este curso-taller se espera:

1) Dar a conocer el modelo educativo basado en competencias, que a su vez se
nutre de multiples estrategias de ensenanza-aprendizaje; ampliando las
herramientas pedagogicas del médico adscrito para su aplicacion con los
residentes de especialidad, dejando atras la ensefianza tradicional.

2) Permitir al médico adscrito conocer y aplicar los diferentes tipos de evaluacion
dependiendo del momento del proceso del aprendizaje en el que se encuentre.

3) Dar a conocer diferentes estrategias de ensefianza-aprendizaje que se pueden
utilizar en el area clinica.

4) Aplicar la metologia del aprendizaje basado en investigacion para el desarrollo

de actividades del dia a dia.

3.7 Entrega de resultados a la comunidad

Para la entrega de resultados a la comunidad, se planea una sesion de cierre a través
de la plataforma Zoom (la ultima en la agenda). En esta se espera que los participantes
llenen una encuesta disefiada en google forms donde se pueda plasmar su impresion del
modelo educativo basado en competencias y estrategias afines, asi como conocer si el curso
cambi6 su perspectiva de abordar la docencia y los dot6 de nuevas ideas para aplicar en su
dia a dia, sin olvidar el impacto del conocimiento de los diferentes momentos de la
evaluacion.

Se confia también la retroalimentacion directa de los asistentes para poder conocer
puntos de vista que no se tomaron en cuenta durante el desarrollo del taller y que pueden
servir para el crecimiento de este.

Finalmente, es importante mencionar que aunque se espera la participacion de un
grupo pequeiio de personas, ellas fungen como modelos a seguir de sus médicos residentes,
de forma que puede alcanzarse un mayor impacto a futuro en el cambio de mentalidad
respecto al uso del modelo educativo basado en competencias, los distintos tipos de
evaluacion (en especial la evaluacion formativa) y el uso de estrategias de ensefianza
aprendizaje activas que permitan dejar de forma paulatina la ensefianza tradicional que

predomina en medicina.

29



Capitulo IV. Presentacion, interpretacion y analisis de los resultados

de las estrategias del proyecto de mejora.

En el presente capitulo se describen los resultados obtenidos de la aplicacion del
proyecto de intervencion. De forma inicial se resumen los aspectos mas importantes de la
implementacién y organizacion del taller, posteriormente se muestran los resultados
cuantitativos y cualitativos, para luego presentar las areas de oportunidad y finalmente el

analisis de los resultados.

4.1 Implementacion del taller

El contenido de los temas seleccionados para el taller fue de lo general a lo
particular. De forma que se dividid en mddulos para lograr los objetivos establecidos,
quedando organizados de la siguiente manera: modelo educativo basado en competencias,
evaluacion, metodologias de ensenanza-aprendizaje y finalmente, aprendizaje basado en

investigacion. En la figura 11 se muestra la estructuracion del taller.
Figura 11.

Organizacion del taller.

¢ Aprendizaje * Modelo
basado en educativo
investigacion. basado en

competencias.

Educacién médica
basada en
competencias.

Enfoques y
metodologia.

o Evaluacién
Aprendizaje diagndstica,
basado en: formativa y
problemas/casos, sumativa.
medicina basada B
en evidencia. Evaluacién en
medicina.
e Estrategiasde  Evaluacion del
ensefianza aprendizaje.
aprendizaje en
medicina.

(Elaboracion propia, noviembre 2022.)
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En total se realizaron 10 sesiones en linea de forma sincréonica, con una duracion
aproximada de 1-1.5 horas, por medio de la aplicacion de videollamadas Zoom utilizando
materiales audiovisuales creados en Power Point, Canva y Keynote, asi como otras
herramientas para la consulta del material didactico y el desarrollo de las actividades, como
Google Drive, Google Forms, Padlet y Quizizz.

Las participantes fueron 10 anestesiologas de diferentes instituciones de salud

publicas y privadas, 8 con nacionalidad mexicana y 2 bolivianas.

4.2 Modulos del taller

4.2.1 Modelo educativo basado en competencias. De forma inicial las participantes
revisaron los articulos “7The operational definition of competency-based education”
(Gervais, 2016) y “Shifting gears in the classroom-movement toward personalized learning
and competency-based education” (Camacho & Legare, 2016), a modo de que conocieran
los conceptos principales del modelo educativo, posteriormente participaron en Padlet
escribiendo las ideas principales del tema y en la sesion se discutieron estos conceptos para
asegurar la comprension del contenido.

4.2.2. Educacion médica basada en competencias. Se revisaron videos que muestran las
experiencias positivas de la aplicacion del modelo en Canada, en la Universidad de Queen’s
y en la Universidad de Western en los posgrados de medicina. Por otro lado, a través del
articulo “Competency-Based Medical Education: Are Canadian Pediatric Anesthesiologists
Ready?” (Bailey et al., 2022) se pudieron conocer las dificultades del staff con el modelo
tras cinco afios de implementacion.

Esta actividad tuvo el objetivo de inducir el pensamiento critico que permitiera a las
asistentes generar una opinion global acerca de la educacion médica basada en
competencias.

4.2.3. Evaluacion del aprendizaje. El médulo se enfoco en clarificar la importancia de la
evaluacion en la ensefianza; resaltar la funcion pedagdgica sobre la social y comprender la
importancia del uso de la evaluacion diagndstica, sumativa y formativa como medios para

obtener informacién que enriquezca el proceso de ensefianza-aprendizaje.

31



Respecto al area médica, se resaltd la importancia de la evaluacion formativa en el
medio y posteriormente se dieron recomendaciones para realizar una buena evaluacion en
las residencias médicas.

4.2.4. Metodologias de enseitanza aprendizaje en medicina. Se mostraron diferentes
estrategias utiles en el area clinica, como son: aprendizaje basado en problemas/casos,
aprendizaje experiencial, medicina basada en evidencia y aprendizaje basado en
investigacion.

4.2.5 Aprendizaje basado en investigacion. Ademas de los cuatro enfoques principales de
esta estrategia de ensefianza-aprendizaje, se reviso su metodologia y finalmente las médicos

desarrollaron una actividad afin a su area utilizando cada uno de los pasos.

4.3 Resultados relevantes del proyecto de intervencion
A continuacion se presentan los resultados de mayor relevancia obtenidos después

de la implementacion del taller. Para una mejor comprension, la informacion se ha
estructurado por su caracter cuantitativo o cualitativo.
4.3.1 Resultados cuantitativos. Durante cada uno de los modulos revisados, de forma
inicial, se aplicaron formularios diagndsticos y al término, de los conceptos mas
importantes de cada tema.

4.3.1.1 Modelo educativo basado en competencias. Uno de los objetivos principales
fue el de confirmar que las participantes fueran capaces de reconocer la definicion y
caracteristicas de este modelo, que permiten diferenciarlo de otros. Ademas de poder
comprender el rol del profesor. Asi como distinguir la diferencia entre los conceptos de

“competencia” y “objetivo de aprendizaje”, tal como se muestra en la figura 12.
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Figura 12.

Comparacion inicial y final de los conceptos del MEBC.
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(Elaboracion propia, noviembre 2022.)

De forma inicial 70% de las participantes identificaron el concepto de modelo
educativo basado en competencias; este porcentaje mostrd un crecimiento del 30%, para
ubicarse en el 100% al finalizar el médulo. Respecto a las definiciones de competencia y
objetivo educativo, hubo un crecimiento del 10% en su identificacion y diferenciacion.
Mientras que la comprension del papel de docente en este modelo educativo, no mostro
ninguna variacion y se mantuvo en 80%.

4.3.1.2 Evaluacién del aprendizaje. Dentro de las metas de este mddulo se fijaron:
el reconocimiento de las definiciones de evaluacion diagnostica, sumativa y formativa, de
manera que los ejemplos mas comunes de cada una de ellas pudieran ser identificadas.
Ademas el disefio de las sesiones buscé tener impacto en la comprension de la funcion de
cada uno de los tipos de evaluacion dentro del proceso de ensefianza-aprendizaje y de la
evaluacion en general. De acuerdo con lo expuesto anteriormente, en la figura 13, se

muestran los resultados obtenidos al finalizar el mddulo.
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Figura 13.

Resultados del modulo de evaluacion.
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(Elaboracion propia, noviembre 2022.)

Sobre la funcion de la evaluacion en el proceso de ensefianza-aprendizaje, no se
presentaron cambios respecto al diagnostico inicial, que se mantuvo en 90%.

En el caso de la evaluacion diagndstica, la identificacion de su concepto subié un
10%, como también lo hicieron en el caso de su funcion y el ejemplo. Es de notar que s6lo
en el caso de la evaluacion diagnostica se pudo notar el acierto del total de las alumnas.

Referente a la evaluacidén sumativa, el reconocimiento de su definicion tuvo un
retroceso de 10%, al pasar de 80 a 70%, lo mismo sucedié al identificar la funcién, que bajé
de 90% a 70%, sin embargo para el caso del ejemplo el resultado inicial se mantuvo igual al
final.

Respecto al concepto de evaluacion formativa, de manera inicial se obtuvo el acierto
de 70% para finalizar con un 90%, lo que implica un crecimiento de 20%. La identificacién
de su funcidn por su lado mostré un aumento de 10% respecto al valor diagndstico, y en el

caso del reconocimiento de un ejemplo no se mostraron cambios al permanecer en 90%.
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4.3.1.3 Metodologias de enseiianza-aprendizaje. Por medio de un formulario se
conocieron las percepciones y practicas de las médicos en este rubro, estas se muestran en
la figura 14.

A pesar de que dentro de las opciones de respuesta se encontraban “ni de acuerdo,
ni en desacuerdo”, “en desacuerdo” y “totalmente en desacuerdo”, para el caso de estas
preguntas no fueron seleccionadas.

Lo anterior es relevante debido a que las respuestas de las afirmaciones demuestran
que: 1) las estrategias de ensenanza-aprendizaje utilizadas permiten que el alumno participe
de forma activa en la construccion de su conocimiento y no sea un mero receptor de
informacion, 2) las anestesiologas acttian como facilitadoras (en forma consciente o
inconsciente) y no como las portadoras del saber y, 3) promueven el uso de aprendizaje

basado en evidencia y utilizan la indagaciéon como parte de su forma de ensefiar; dos

elementos bésicos e indispensables del aprendizaje basado en investigacion.
Figura 14.

Metodologias de enserianza-aprendizaje en las residencias médicas.

Considero que utilizo la indagaciéon como punto de

. o . . 4
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En mi papel como docente promuevo el aprendizaje _ 4
basado en evidencia

Utilizo estrategias de ensefianza aprendizaje activas la _ 5
mayor parte del tiempo

Considero que las técnicas de ensefianza aprendizaje _ 5
predominantes en el area clinica implican la...
0 2 4 6 8 10
M De acuerdo Totalmente de acuerdo

(Elaboracion propia, noviembre 2022.)
4.3.2 Resultados cualitativos. Durante las sesiones, plasmadas en las diapositivas, se
incluyeron preguntas para reflexionar o se solicit6 la opinion de las participantes en
determinados momentos. Los resultados se muestran agrupados por el tema al que

corresponden.
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4.3.2.1. Educacion médica basada en competencias. Una vez que se revisaron los
videos de las experiencias de médicos residentes y adscritos con la implementacion de este
modelo en sus unidades hospitalarias, se procedio a discutir las ventajas de este modelo
respecto al tradicional asi como conocer la opinion respecto a la facilidad y/o dificultad de
implementarlo en las instituciones de salud latinoamericanas donde se desempefian las

médicos, como se puede observar en la figura 15.
Figura 15.

Reflexion del MEBC en medicina.
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(Elaboracion propia, noviembre 2022.)

Cabe destacar que el modelo educativo basado en competencias puede resultar en
una mayor motivacion en comparacion con la ensefianza tradicional, promover el trabajo en
equipo y permitir un mejor desarrollo de habilidades y conocimientos, aunque su aplicacion
puede implicar cambios importantes en cuestiones, tanto pedagdgicas como
administrativas, que al final requeririan una gran cantidad de recursos humanos y
econdmicos ademds de mayor compromiso.

Respecto a la probabilidad de aplicar el modelo en su institucion una de las
participantes menciono que el modelo podria usarse “solo de forma parcial, mezcla de
ensenianza tradicional y de este modelo debido a los recursos con los que se cuentan en el

hospital y dependiendo del grupo con el que se va a trabajar”, ademés de que se requiere
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“tener apertura a cambio” asi como un “cambio de paradigmas de parte del residente y
por parte del adscrito”.

4.3.2.2. Evaluacion del aprendizaje. Destacan también las experiencias con la
evaluacion de las anestesidlogas en su rol de alumnas, estas se plasmaron en Padlet (como
se muestra en la figura 16) y posteriormente se revisaron; incluyen vivencias positivas y
negativas asi como una opinion general del manejo de la evaluacion dentro de las

residencias médicas..
Figura 16.

Evaluacion en las residencias médicas.
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iencia de evaluacién com resilente? ;Cudl fue mi paor experiencia de &

Mipeor experiencia durante la ¢
residencia medica fue ser
sometida a estrés constante al ser
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manejo del paciente critico.
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(Recopilacion por la autora, 2022.)

Dentro de las reflexiones mas notorias que se mencionan se encuentra la de la
participante tres: “Las evaluaciones en la residencia médica son obsoletas y mal
estandarizadas. Es por ello que depende mucho de los médicos a cargo de los residentes la
importancia que se le puede dar a este tramite burocratico”.

Por otro lado la participante siete menciona: “Pienso que el proceso de evaluacion
definitivamente es una parte fundamental del proceso de enserianza que ademas nos
permite como docentes retroalimentarnos a nosotros mismos. Pues es un proceso conjunto,
nosotros somos guias y si no desempeniamos ese papel adecuadamente, nuestros residentes
pueden fracasar, frustrarse e incluso abandonar el proceso. El proceso de evaluacion de
residencia si se desarrolla como un continuo proceso de retroalimentacion mejorara los

resultados y alcance de las competencias”.
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4.3.2.3. Metodologias de ensefianza-aprendizaje. Algunas de las reflexiones de las
médicas fueron: “Las estrategias van cambiando poco a poco de la manera tradicional que
antes se usaba”, “El proceso de enserianza aprendizaje es dindamico, no podemos ajustar un
solo plan de ensefianza para todos, debemos realizar ajustes en el camino pues no todos
tiene las mismas facilidades de aprendizaje, ni las mismas limitaciones, cada residente es
unico”, “Utilizar a bibliografia actual para la enseiianza es una obligacion en el drea
médica, pues esta se actualiza de forma constante”.

De acuerdo con lo mencionado anteriormente se puede inferir que ha cambiado la

percepcion de las nuevas generaciones de médicos, lo que implica un cambio a estrategias
que dejan atrés la ensefianza tradicional, se adaptan a las caracteristicas del alumno e

implican el uso de evidencia para llevar a cabo practicas médicas actualizadas.

4.4 Retos, dificultades y areas de oportunidad

De forma inicial se contd con un total de 14 participantes pero debido a
circunstancias profesionales o personales, al final s6lo 10 consiguieron continuar y
completar el taller.

La principal dificultad que se observo fue la inasistencia de las participantes a las
sesiones sincronicas, esto debido a la variabilidad de sus horarios asi como la presencia de
eventos inesperados, como cirugias de urgencia, que son muy frecuentes en el medio
hospitalario.

Debido a lo anterior, y a fin de seguir contando con la participacion de las médicos,
las sesiones se revisaron de forma sincronica y asincronica. Los materiales, en forma de
presentacion y de sesiones grabadas, se les proporcionaron a las participantes para su
revision en caso de no poder asistir a las sesiones sincronicas. Ademas que se les solicito
realizar las actividades o formularios/cuestionarios, segun fuera el caso, como evidencia de
la revision del tema.

Se considera que se brind6 la ayuda necesaria para completar el taller con éxito, sin
embargo hubo dudas que se manifestaron en la Gltima sesion y que probablemente se
debieron a cuestiones de tiempo o trabajo de las participantes, que impidieron la resolucién

oportuna de estas interrogantes y cuyo resultado se manifest6 en la evaluacion final.
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4.5 Analisis de resultados

Una vez mostrados los resultados cuantitativos y cualitativos del proyecto de
intervencion es interesante mostrar que:

1. La tendencia del grupo en las evaluaciones sumativas de los modulos de modelo
educativo basado en competencias y evaluacion del aprendizaje fue en sentido positivo. En
la mayor parte de las preguntas tuvieron la capacidad de llegar a niveles de procesamiento
de recuperacion, comprension y andlisis. Una notable excepcion fue en el tema de
evaluacidon sumativa, que mostrd un retroceso respecto al diagnostico inicial.

2. El desarrollo de este taller permitio sensibilizar y hacer conscientes a las
anestesiologas de otras estrategias de ensefianza-aprendizaje que pueden usar en el dia a dia
al fungir como docentes con los residentes a su cargo.

3. Respecto al aprendizaje basado en investigacion, fue interesante descubrir que la
mayor parte de las participantes utilizaban de forma inconsciente parte de su metodologia
(como pudo constatarse por medio del formulario diagndstico). Por lo que en la sesiones
dedicadas a este tema se amplio su conocimiento y se describio la metodologia a fin ir mas
alla del empirismo al que estaban acostumbradas.

Al finalizar el mddulo usaron su nuevo conocimiento para desarrollar una actividad
utlizando la metodologia del aprendizaja basado en investigacion, como se muestra en la

figura 17.

Figura 17.

Planeacion de una actividad utilizando el ABI.

Proyecto reumatologia y anestesia Indagacidn en:

Pregunta: Leeren:

General Articulos cientificos de riesgo cardiovascular en enfermedades de tejido conectivo

Los pacientes con enfermedades reunatol mueren de complicacione: Leer cohortes a nivel mundial sobre evalucién cardiovascular de este grupo de
pacientes posterior a cirugia no cardiaca.

cardiovasculares; cuando entran a quiréfano ¢Cémo evaluar el riesgo
cardiovascular? Incluir

Hacer una revision de casos similares en el hospital y analizar si la evolucién. Es

Objetiva . .
) parecida o igual a lo reportado.

¢Cémo se evalua el riesgo cardiovascular en pacientes que van a cirugia no Los resultados pueden ser dos: realizar una sesié con el equipo médico y

cardiaca ? presentar lo encontrado a nivel internacional y lo del hospital donde se trabaja o
redactar un articulo de revisién y publicar.

(Recopilacion por la autora, 2022.)
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Por otro lado, en la sesion final, con el fin de conocer la experiencia de las
participantes con el taller se les pidi¢ describir con una palabra como se sentian. Las
respuestas mas mencionadas fueron: “comprometida”, “motivada”, “decidida” y “‘feliz”.
Respecto a la pregunta abierta “;Para qué te ayudo el curso?” las respuestas fueron “ayudar

99 ¢¢

en forma correcta a los residentes”, “reconocer mi falta de capacitacion en docencia”,

P11

“mejorar la ensefianza con mis residentes”, “tener una mayor vision de técnicas
didacticas”, “identificar mis debilidades en docencia y mejorar”.

Finalmente, en la tabla 4 se muestra la comparacion de los resultados del formulario
de autopercepcion aplicado al inicio y al cierre del taller. Tiene relevancia el hecho de que
al finalizar hubo un aumento al 100% de las participantes que identifican y comprenden la
importancia del modelo educativo basado en competencias en el area médicay de la
evaluacion en el proceso de ensefianza-aprendizaje. Por otro lado, destaca el retroceso del

20% que se observo con los distintos tipos de evaluacion y sus momentos de aplicacion.

Tabla 4.
Resultados del formulario diagnostico al inicio y final del taller
Tema Porcentaje de aciertos
Inicio del taller Final del taller

Conozco y comprendo la definiciéon de competencia. 80% 90%
Conozco y comprendo la definicion de objetivo educativo. 60% 70%
Identifico y comprendo la importancia del MEBC en el area 80% 100%
médica.
Identifico y comprendo las desventajas y limitaciones del 80% 90%
MEBC en el area médica.
Identifico y comprendo la importancia de la evaluacion en el 70% 100%
proceso de enseflanza-aprendizaje.
Identifico y comprendo los distintos tipos de evaluacion y sus 70% 50%
momentos de aplicacion.
Identifico y comprendo la importancia de utilizar diferentes 80% 90%

estrategias de ensefanza-aprendizaje en la ensefianza de los
médicos residentes.

Identifico y comprendo la metodologia ABI. 40% 50%
Utilizaria la metodologia ABI para la ensefianza de médicos 50% 80%
residentes.

(Elaboracion propia, noviembre 2022.)
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Es asi como puede observarse que a pesar de que no existio un dominio completo de
los conocimientos de los temas revisados durante el taller, si existidé una sensibilizacion
hacia las médicos para dejar atras la ensefanza tradicional y cambiar las estrategias de
ensefanza y evaluacion que utilizan en su dia a dia. Lo anterior, puede repercutir de forma
positiva en las nuevas generaciones de médicos que se instruyen, como alumnos al mejorar
las experiencias de aprendizaje y como futuros docentes que abandonan poco a poco

modelos de educacion pasiva.
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Capitulo V. Conclusiones

En este capitulo se presentan las conclusiones particulares y generales que se
obtuvieron después de la aplicacion del proyecto de intervencion y el anélisis de resultados.
También se expone la entrega de resultados a la comunidad médica y la posicion final de la
autora respecto a la implementacion del proyecto de intervencion, ademas de algunas

recomendaciones.

5.1 Conclusiones generales y particulares

Dentro de los multiples problemas en la ensefianza del médico residente en el
ambito clinico, uno de los mas importantes por el impacto que genera, es la falta de
capacitacion pedagogica de la mayor parte de los médicos adscritos, quiénes fungen de
manera directa e informal, en su dia a dia, como profesores.

Rodriguez (2004), menciona que generalmente se toman como guia modelos
pedagdgicos que fueron aplicados durante la formacion del médico, que carecen de bases
tedricas firmes sobre las cuales sustentar su practica, por lo que es claro y obvio que este
sistema de imitacion no deja resultados favorables.

En el modelo pedagdgico clasico, la teoria precede a la accion y se enfatiza la
acumulacion de informacion, con un enfoque memoristico, ademas de que la evaluacion se
centra en comprobar la calidad de esta, olvidando el desarrollo de habilidades
procedimentales y el pensamiento critico (Pinilla, 2018).

Todo lo anterior limita la capacidad de ensefiar y aprender; el gremio médico esta
acostumbrado a pensar en la ensefianza como la dotacion de informacion para que el
aprendiz pueda memorizar y usar la informacién en su practica diaria, dando paso a la
utilizacion generalizada de metodologias de ensefianza-aprendizaje obsoletas donde el
alumno es un mero receptor de conocimiento.

Por otro lado, cuando los alumnos son participes activos en su rol de aprendizaje, el
médico a cargo carece de una estructuracion en su plan de ensefianza, la metodologia de
aprendizaje y la evaluacion de los resultados, en cambio utiliza el empirismo y la intuicion
a fin de guiar sus pasos docentes. Todo esto concluye en una guia desordenada por parte del
médico adscrito que repercute de forma directa en la retroalimentacion del alumno y en su

aprendizaje.
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El presente proyecto de intervencion toma como punto de partida esta problematica
y establece como objetivo principal dotar de conocimientos y herramientas pedagdgicas a
los médicos adscritos para desempefiar su rol de docente en el area clinica; un rol que
necesita de estrategias de ensefianza aprendizaje que puedan adaptarse a un entorno tan
dindmico, como es el &mbito hospitalario.

El taller se realizé de forma virtual y los temas revisados abarcaron de lo general a
lo particular tratando de incluir temas relevantes y con impacto positivo en la educacion
médica del érea clinica.

Estos temas fueron: modelo educativo basado en competencias y educacion médica
basada en competencias (para ofrecer una perspectiva diferente a la ensefianza tradicional),
la evaluacion del aprendizaje (con el fin de identificar los tres tipos principales y sus
momentos de aplicacion, ademas de la informacion que proveen y la utilizacion de esta
para mejorar el proceso de enseflanza aprendizaje), metodologias de ensefianza-aprendizaje
para uso en el area clinica (como el aprendizaje basado en problemas y/o casos y el
aprendizaje basado en evidencia) y por tltimo el aprendizaje basado en investigacion (se
considero esta metodologia como principal debido a que se nutre del aprendizaje basado en
evidencia y el ABP, ademas desarrolla competencias utiles en el area clinica como: el
pensamiento critico, la seleccion de informacion, la resolucion de problemas y la toma de
decisiones).

Una vez aplicado el proyecto de intervencion, se pudieron obtener las siguientes
conclusiones:

1. Hubo un dominio incompleto, por parte de las participantes, de los conceptos
revisados durante la intervencion. Esto pudo deberse a multiples factores como la
inasistencia a las sesiones sincronicas de las médicos y a la cantidad de conceptos revisados
con respecto al tiempo.

2. Se logr6 un cambio de actitud hacia el papel del médico adscrito en la educacion
del residente; el papel docente es como guia del alumno y es este tltimo quién debe ser el
protagonista en la construccion del conocimiento, dando paso al abandono gradual de la
ensefanza tradicional y el uso de estrategias de ensefianza-aprendizaje activas.

3. Respecto al uso de la metodologia de aprendizaje basado en investigacion, fue

interesante notar como varias de las participantes utilizaban de forma inconsciente extractos
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de la metodologia. Por ejemplo, muchas desarrollaban la fase de orientacion (paso nimero
uno) sin pasar por la parte de conceptualizacion e ir directamente a la fase de investigacion;
algunas abordaban la fase cuatro, de conclusion, mientras que otras iban directamente a la
fase de discusion o no incluian esta parte.

4. La estructuracion, de las metodologias de ensefianza-aprendizaje, permite un
mejor aprovechamiento del tiempo y mayor fluidez en el desarrollo de las actividades, una
mejor comprension del tema por parte del alumno, asi como la verificacion del progreso
respecto a la competencia que se desea alcanzar para el docente.

5. Al proveer a las médicos, modelos de ensefianza-aprendizaje dinamicos, como la
educacion médica basada en competencias, se espera que abandonen de forma paulatina la
ensefianza tradicional.

6. La aplicacion de los distintos tipos de evaluacion, en el momento correcto, provee
de informacion importante para guiar el proceso de ensefianza y obtener los resultados
esperados. Ademas de que como gremio hariamos bien en dejar de dar mayor importancia a
la evaluacién sumativa, que deberiamos sustituir por la formativa.

Por otro lado, debe de recordarse que una de las principales dificultades para la
aplicacion de este proyecto de intervencion fue la inasistencia de las participantes a las
sesiones sincronicas debido a imprevistos relacionados con su trabajo.

A pesar de que las participantes tenian acceso al material de las sesiones
(bibliografia y presentaciones) y a las sesiones grabadas para su revision, esta ausencia en
las sesiones sincrdnicas se reflejo en los resultados finales (que en algunos casos fueron
contradictorios) pues se pudo ver que en algunos de los conceptos hubo un retroceso
respecto al inicio, probablemente por la cantidad de informacion revisada y por el tiempo

(que al final fue corto para tal cantidad de informacion).

5.2 Entrega de resultados a la comunidad

La entrega de resultados a la comunidad médica se realiz6 mediante una sesion
sincrénica en linea con el apoyo de una presentacion de Power Point. Los resultados se
compartieron entre las participantes del taller, asi como personal médico externo al
proyecto de intervencidn, para conocer su opinion y puntos de vista sobre el taller

impartido.
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En la presentacion se incluyeron el contexto y el planteamiento del problema, los
objetivos generales y especificos, los resultados mas relevantes del diagndstico realizado, la
organizacion del taller, y los resultados mas importantes de cada uno de los médulos, asi
como evidencias de la aplicacion del taller, para finalizar con las conclusiones y un espacio
de comentarios y opiniones de las asistentes. Dentro de las opiniones mas relevantes se
encuentran:

1. El hecho de mostrar a las médicos otras estrategias de ensefianza-aprendizaje
donde el alumno tiene un rol activo en la construccion de su conocimiento, las ayudo a ser
conscientes de que debe haber un cambio de paradigma para propiciar la autonomia del
médico, el pensamiento critico y la solucion de problemas con el consiguiente impacto
positivo para su comunidad.

2. Debido a que nuestro gremio esta acostumbrado al uso de estrategias de
ensenanza-aprendizaje tradicionales, puede existir resistencia de parte de profesores y
alumnos para su aplicacion, sobre todo en un nivel tan avanzado como posgrado, por lo que
de forma ideal se deberia de empezar esta sensibilizacion al cambio desde el area de
pregrado.

3. Usar los distintos tipos de evaluacion, en el momento correcto, nos permite
obtener informacion importante para poder guiar el proceso de enseflanza aprendizaje y
retroalimentar al alumno.

5. Tener una estrategia de ensefianza-aprendizaje estructurada sirve para identificar
las fallas propias como profesor y las areas de oportunidad del alumno, lo que permite la
mejora conjunta.

6. El uso del aprendizaje basado en investigacion se utiliza informalmente en varias
de las actividades que se desarrollan en el ambito clinico. Sin embargo, su uso carece de
estructuracion por lo que se ejecuta de forma incompleta y tiene muchas areas de
oportunidad. El usar la forma estructurada permitiria mejorar la experiencia de enseflanza-
aprendizaje y desarrollar las competencias afines en los médicos residentes.

La entrega de resultados a la comunidad permitio6 reforzar la idea de que es
necesaria la introduccion de estrategias de ensefanza-aprendizaje activas con el fin de que
las nuevas generaciones de médicos cambien la mentalidad de que la ensefianza es igual a

dar una clase tradicional y de que aprender es igual a memorizar.
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5.3 Investigaciones futuras

El uso del modelo educativo basado en competencias en el area médica es
relativamente reciente y, al menos en México, se enfrenta a multiples obstaculos
académicos y administrativos. Seria interesante conocer la viabilidad de su aplicacion en
paises latinoamericanos y los resultados que podrian obtenerse en la educacion médica.

Por otro lado, el hecho de utilizar metodologias de ensenanza aprendizaje activas,
que estén estructuradas y se adecuén al entorno clinico, tiene relevancia para asegurar el
conocimiento y proveer de competencias al alumno, sin embargo debe evaluarse en un
futuro la respuesta del médico residente a este nuevo entorno para conocer el impacto real

de estas estrategias educativas en su saber.

5.4 Posicion final del autor

El rol del médico adscrito en la educacion del residente de especialidad es uno de
los tantos factores que impactara en la formacion académica del alumno de forma directa e
indirecta.

Primero, debido a que la forma de ensefiar le brindara al médico residente
herramientas con las que puede hacer crecer su aprendizaje, impactando en su crecimiento
académico y formacion profesional ademas de la obtencion aptitudes y destrezas para su
labor médica.

En segundo lugar, porque al aprender de forma indirecta otras estrategias de
ensenanza aprendizaje, mas alla de las tradicionales, puede lograrse un cambio paulatino en
la comunidad médica, de generacion en generacion, donde el estudiante (de cualquier nivel)
deje de ser un receptor de informacién y pase a la accion y construccion de conocimientos
con la obtencidon de competencias.

El hecho de que a los médicos no se les dé una capacitacion pedagogica en sus ainos
de estudiantes y los prepare para la docencia, incide de forma directa en la actitud que
tomaran respecto a la docencia y en su forma de transmitir sus conocimientos, por lo que es
necesario dotarlos de herramientas que les ayuden a afrontar esta tarea con mas naturalidad,
sobre todo en un area tan dinamica como lo es el &mbito hospitalario.

Otro punto a tomar en cuenta, es que es necesario, por lo menos en el area médica,

hacer mas participe al alumno en la construccion de conocimiento desde etapas mas
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tempranas, por ejemplo, en la facultad de medicina, a fin de que al momento de presentarles
estrategias de ensefianza-aprendizaje activas, asuman con entusiasmo el rol que se espera
de ellos.

En este trabajo se tomo en cuenta el aprendizaje basado en investigacion como
estrategia de ensefianza principal debido a que utiliza como base al aprendizaje basado en
evidencia y el aprendizaje basado en problemas y/o casos. El aprendizaje basado en
investigacion permite al médico la busqueda y seleccion de informacion, el pensamiento
critico, la resolucion de problemas y la toma de decisiones, confiriéndole autonomia al
médico, asi como competencias que son necesarias durante toda su vida profesional para
mantenerse actualizado.

La educacion médica debe de perseguir objetivos no muy distintos a los que
Flexner, en el afio de 1925, realiz6: la integracion de las ciencias basicas con las clinicas, la
estimulacion del aprendizaje activo, asi como la limitacion del aprendizaje de memoria, el
estudiante debe de aprender mas alld de hechos y desarrollar el pensamiento critico y la
habilidad de resolver problemas, asi como recordar que el aprendizaje es una tarea de por
vida (Rodriguez, 2004).

Con el uso de la educacion médica basada en competencias, la aplicacion de los
distintos tipos de evaluacion y el uso del aprendizaje basado en investigacion se espera
alcanzar objetivos educativos en medicina que fueron planteados hace casi un siglo. Si bien
es cierto que el taller contd con un niimero reducido de asistentes este puede significar un

parteaguas en sus respectivos centros de trabajo y comunidades.

47



Referencias

Alruthia, Y. et al. (2019). The use of active learning strategies in healthcare colleges in the
Middle East. BMC Med Educ.19, 143. https://doi.org/10.1186/s12909-019-1580-4

Arteaga-Herrera, J. (2013). El aprendizaje por competencia en medicina: un nuevo
enfoque. EDUMECENTRO. Disponible
en: http://www.revedumecentro.sld.cu/index.php/edumc/article/view/17

Bailey, K., West, N. C., & Matava, C. (2022). Competency-Based Medical Education: Are
Canadian Pediatric Anesthesiologists Ready?. Cureus, 14(2), €22344.
https://doi.org/10.7759/cureus.22344

Biblioteca Digital del Tecnolégico del Monterrey. (27 de abril de 2022). Aprendizaje

basado en investigacion. https://biblioteca.tec.mx/investigacion/ABI

Bermejo Fernandez-Nieto, J., Suarez Sanchez, MC. (2019). La funcidon pedagogica del
médico docente como oportunidad. Anamnesis y tratamiento. Educ Med.

https://doi.org/10.1016/j.edumed.2019.10.017

Black, P. & Wiliam, D. (2018): Classroom assessment and pedagogy, Assessment in
Education: Principles, Policy & Practice, DOI: 10.1080/0969594X.2018.1441807

Brew, A., & Saunders, C. (2020). Making sense of research-based learning in teacher
education. Teaching and Teacher Education, 87, 102935.
doi:10.1016/j.tate.2019.102935

Bucklin, B. ef al. (2021). Making it stick: use of active learning strategies in continuing
medical education. BMC Med Educ. 21, 44. https://doi.org/10.1186/s12909-020-
02447-0

Camacho, D. J., & Legare, J. M. (2016). Shifting gears in the classroom-movement toward
personalized learning and competency-based education. The Journal of

Competency-Based Education, 1(4), 151-156.

Carvajal, L. (2018). Recursos humanos en la investigacion cientifica. Metodologia de la
investigacion. Recuperado el 21 de mayo de 2022: https://www.lizardo-

carvajal.com/recursos-humanos-en-la-investigacion-cientifica/

48


http://www.revedumecentro.sld.cu/index.php/edumc/article/view/17
https://doi.org/10.1016/j.edumed.2019.10.017
https://doi.org/10.1186/s12909-020-02447-0
https://doi.org/10.1186/s12909-020-02447-0

Centro Virtual de Técnicas Didacticas del ITESM. (2010). Aprendizaje basado en

investigacion. http://sitios.itesm.mx/va/dide2/tecnicas_didacticas/abi/ges.htm

Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social. (2013). Manual para el
Disefio y la Construccion de Indicadores. Instrumentos principales para el

monitoreo de programas sociales de México. México, DF: CONEVAL.

Frank, J. R. et al. (2010). Competency-based medical education: theory to practice. Medical
teacher, 32(8), 638—645. https://doi.org/10.3109/0142159X.2010.501190

Freeman, S. et al. (2014). Active learning increases student performance in science,

engineering, and mathematics. Proc Natl Acad Sci U S A. 111(23):8410-5.

Gal, B. et al. (2020). La educacion médica como necesidad para la formacion de los futuros

médicos. Educ Med. https://doi.org/10.1016/j.edumed.2020.09.008

Gervais, J. (2016). The operational definition of competency-based education. The Journal

of Competency-Based Education, 1(2), 98—106.

Gutiérrez, O. (2018). El papel del docente en la formacion del recurso médico: una
aproximacion a sus valores y responsabilidades en la educacion de los futuros
profesionales de la salud. Recuperado el 30 de marzo de 2022 de:
https://encolombia.com/medicina/revistas-medicas/aoccc/vol-

291/otorrino29101papel/

Hurtado de Barrera , J. (2005). Como formular objetivos de investigacion. Fundacién
Sypal. Caracas, Venezuela.

Instituto de la Judicatura Federal de la Escuela Judicial. Guia para redactar objetivos.
Direccién de pedagogia. Material de apoyo.
http://biblioteca.udgvirtual.udg.mx/jspui/bitstream/123456789/2804/1/Gu%C3%AD
a%20para%?20redactar%20objetivos.pdf

Lizaraso Caparo, F. (2013). Docencia en Medicina. Horizonte Médico, 13(2),4-5.[fecha de
Consulta 30 de Marzo de 2022]. ISSN: 1727-558X. Disponible en:
https://www.redalyc.org/articulo.oa?1d=371637129001

Lopez-Roldan, P.; Fachelli, S. (2015). La encuesta. En P. Lopez-Roldan y S. Fachelli,

Metodologia de la Investigacion Social Cuantitativa. Bellaterra (Cerdanyola del

49


http://sitios.itesm.mx/va/dide2/tecnicas_didacticas/abi/qes.htm
https://doi.org/10.3109/0142159X.2010.501190
https://doi.org/10.1016/j.edumed.2020.09.008
https://encolombia.com/medicina/revistas-medicas/aoccc/vol-291/otorrino29101papel/
https://encolombia.com/medicina/revistas-medicas/aoccc/vol-291/otorrino29101papel/
http://biblioteca.udgvirtual.udg.mx/jspui/bitstream/123456789/2804/1/Gu%C3%ADa%20para%20redactar%20objetivos.pdf
http://biblioteca.udgvirtual.udg.mx/jspui/bitstream/123456789/2804/1/Gu%C3%ADa%20para%20redactar%20objetivos.pdf
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=371637129001

Valles): Diposit Digital de Documents, Universitat Autonoma de Barcelona.

Capitulo II.3. Edicion digital: http://ddd.uab.cat/record/163567

Marin, Y. (2003). Implicaciones para la Practica Educativa en las Escuelas que adoptan en

aprendizaje basado en Problemas. Revista de la Educacion Superior. 32(3)

McCoy, L. et al. (2018). Tracking Active Learning in the Medical School Curriculum:
A Learning-Centered Approach. Journal of Medical Education and Curricular
Development, 5. https://doi.org/10.1177/2382120518765135

Millan Nunez-Cortés, Jesus. (2003). La gestion de la docencia en los hospitales
universitarios. Educacion Médica, 6(3), 37-38. Recuperado en 31 de marzo de 2022,
de http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1575-
18132003000300019&Ing=es&ting=es.

Muii6z, H. (2004). El presupuesto en un protocolo de investigacion. Revista Salud Publica
y Nutricion. Numero especial. Recuperado de:

http://www.respyn.uanl.mx/especiales/ee-8-2004/05.pdf

Nair, M. & Webster, P. (2010). Education for health professionals in the emerging market
economies: a literature review. Medical Education, 44(9), 856—863. https://0-doi-
org.biblioteca-ils.tec.mx/10.1111/5.1365-2923.2010.03747 .x

Parra, H. et al. (2015). Las competencias del docente de medicina y sus implicaciones en el

desempefio académico del médico en formacion. Pearson, México.

Pedastea, M. et al. (2015). Phases of inquiry-based learning: Definitions and the inquiry
cycle. Educational Research Review, 14.

https://doi.org/10.1016/j.edurev.2015.02.003

Ruiz Espinoza, F. H., & Estrada Cervantes, R. (2021). Revision Bibliografica: La
Metodologia del Aprendizaje basado en la Investigacion. Ciencia Latina Revista
Cientifica Multidisciplinar, 5(1), 1079-1093.
https://doi.org/10.37811/cl rcm.v5i1.312

Sanchez Mendiola, M. (2018). La evaluacion del aprendizaje de los estudiantes: ;es

realmente tan complicada? Revista Digital Universitaria (RDU). Vol 19, numero 6,

50


http://ddd.uab.cat/record/163567
https://doi.org/10.1177/2382120518765135
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1575-18132003000300019&lng=es&tlng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1575-18132003000300019&lng=es&tlng=es
https://0-doi-org.biblioteca-ils.tec.mx/10.1111/j.1365-2923.2010.03747.x
https://0-doi-org.biblioteca-ils.tec.mx/10.1111/j.1365-2923.2010.03747.x
https://doi.org/10.1016/j.edurev.2015.02.003

noviembre-diciembre.
DOI: http://doi.org/10.22201/codeic.16076079¢.2018.v19n6.al
Schifer, T. (2019). Inquiry-Based Learning in Medicine. In: Mieg, H.A. (eds) Inquiry-

Based Learning — Undergraduate Research. Springer, Cham.
https://doi.org/10.1007/978-3-030-14223-0_15

Spencer, J. (2003). Learning and teaching in the clinical environment. BMJ (Clinical
research ed.), 326(7389), 591-594.

Spronken-Smith, R. (2008). Experiencing the Process of Knowledge Creation: The Nature
and Use of Inquiry-Based Learning in Higher Education.

Thomas, P. et al. (2016). Curriculum Development for Medical Education: A Six-Step
Approach: Vol. Third edition. Johns Hopkins University Press

Trullas, J. ef al. (2022). Effectiveness of problem-based learning methodology in
undergraduate medical education: a scoping review. BMC Med Educ 22, 104.
https://doi.org/10.1186/5s12909-022-03154-8

Vazquez, J. (2 de julio 2021). ;Cémo detonar el aprendizaje basado en investigacion?.

Observatorio de Innovacion Educativa. https://observatorio.tec.mx/edu-bits-

blog/aprendizaje-basado-en-investigacion

Zuiiga, D. et al. (2015). Estrategias del aprendizaje inicial de la clinica: mas alla de los
habitos de estudio. Percepciones de estudiantes y docentes clinicos. Rev Med Chile.

143: 1395-1404

51


http://doi.org/10.22201/codeic.16076079e.2018.v19n6.a1
https://doi.org/10.1007/978-3-030-14223-0_15
https://observatorio.tec.mx/edu-bits-blog/aprendizaje-basado-en-investigacion
https://observatorio.tec.mx/edu-bits-blog/aprendizaje-basado-en-investigacion

Apéndice B. Instrumentos diagnosticos: encuesta.

Docencia y técnicas de ensefanza-
aprendizaje en la formacion de
medicos residentes

Esta encuesta ha sido disewado para >nes acadTlnicos sobre un proyecto de investigaciia
para una intervenci¥a educativa, por la estudiante BellIn Mej@ Peealoza, con matr€ula
A01104327,inscrita a Imateria PIA L, perteneciente a la Maestr@de educacila del ITESM.
Por ningnn motivo se divulgarlly datos personales o institucionales.

1.

Doy mi consentimiento para el uso de los datos de este instrumento con
fines de investigacion y mejora educativa.

Marca solo un alo.
No S

Edad *
Marca solo un Yalo.

25 -30 a<cos
30 -35 aos
35 -40 a¢os
40 -45 agos MIF de 45 acos

Nacionalidad

. Antigiiedad como médico adscrito Marca solo un Jalo.

Menora 5 acos 5 -10 aos
10 -15 aos
15 -20 agos Mayor a 20 agos

En mi practica diaria tengo a mi cargo a médicos residentes de mi
especialidad * Marca solo un Xalo.

Todos los d@s de la semana

La mayor parte de los d@s de la semana La mitad de los d@s de la semana Pocos
d@s a la semana

Ningnn d@de la semana
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7. Considero que durante mis afos de formacion médica obtuve las
capacidades necesarias para ensenar a los médicos residentes a mi cargo

Marca solo un Jalo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

8. Considero que la importancia de la capacitacion de los médicos adscritos
para la ensefianz de los médicos residentes debe ser

Marca solo un Xalo.
Muy alta Alta Indiferente Sin interTh

9. Considero que el papel del médico adscrito en la formacién académica del
meédico resident es

Marca solo un Xalo.
Muy alta Alta Indiferente Sin interTk

10.Mi interés por la docencia para con los médicos residentes a mi cargo es: *
Marca solo un Jalo.

Muy alto
Alto Indiferente

No me interesa

11.Considero que mis aptitudes de docencia para con los médicos residentes
son: *Marca solo un Xalo.

Muy altas Altas Medias Bajas Nulas

12.Me preocupa desarrollar el interés por el conocimiento, el pensamiento
critico y la toma de decisiones en los meédicos residentes a mi cargo

Marca solo un Jalo.
Totalmente de acuerdo
De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

¢, He recibido o actualmente recibo capacitacién en docencia para aplicarla
en la ensefanza de los médicos residentes?

Marca solo un Xalo.
S«@No

En caso de haber respondido afirmativamente en la pregunta previa, favor
de especificar

¢, Cual o cuales son las técnicas de ensefianza-aprendizaje que utilizo con
los médicos residentes a mi cargo?

Conozco el modelo de aprendizaje basado en competencias * Marca solo
un Kalo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

Utilizo técnicas de ensefanza-aprendizaje basadas en modelos por
competencias * Marca solo un Xalo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

Conozco y domino el modelo de aprendizaje basado en investigacion para
su aplicacion con los médicos residentes

Marca solo un Yalo.
Totalmente de acuerdo
De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

Me gustaria recibir un taller del modelo de aprendizaje basado en
investigacion para su aplicacion en la ensefianza de los médicos residentes

Marca solo un Xalo.
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S-e
No
Tal vez

20. En caso afirmativo, favor de anotar el medio de contacto de su preferencia

Google no creJXni aprobXeste contenido.
Formularios

Google
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Apéndice C. Instrumentos diagnosticos: entrevista.

(Cuadl es tu percepcion de la ensefanza en las residencias médicas?

(Crees que los médicos adscritos se encuentran preparados para la ensefianza de los
médicos residentes?

(Cual es el papel del médico adscrito en el proceso de ensefianza-aprendizaje?
(Cuadles son algunas de las problematicas en la ensefianza del médico residente?
(Consideras importante conocer técnicas de ensefianza-aprendizaje?

(Qué piensas del aprendizaje basado en investigacion?, ;para qué te serviria?, ;qué

te gustaria conocer sobre esta técnica?
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Apéndice D. Invitacion al curso-taller.

CURSO-TALLER

MODELO EDUCATIVO BASADO EN
COMPETENCIAS CON ENFASIS EN
EL APRENDIZAJE BASADO EN
INVESTIGACION PARA SU USO EN
EL AREA MEDICA

MODALIDAD: ONLINE
TOTALMENTE GRATUITO
CUPO LIMITADO

Horario:

Martes y jueves 9:00 h, Ciudad
de México

Inicio: Agosto 30

Fin: Septiembre 29

Informes:
belemmp24@gmail.com
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Apéndice E. Actividades del modulo: educacion médica basada en

competencias.

@ padlet.com

[ ®

=2

MEBC. Cambio de lo
tradicional

La educacicn atraviesa cambios y
eveolucion, que requiere cambios
de paradigmas en la forma de

EBC

La ensefianza basada en

Competencias es aquella que

promueve la educacién como el
de la mas

EBC

La ensefianza basada en las
competencias, como un nuevo
método de aprendizaje, se ha

EBC en la residencia
médica

En el dmbito médico la ensefianza
debe ir evolucionando centrando

alla del iento es decir el

entrega de
por parte de la persona que
instruye.
Sin embargo, también requiere un
cambio en la forma de tomar el
contenido por parte de la persona
instruida,

saber y alin mas alla del fomento
de las habilidades técnicas es
decir el saber hacer. Incluye el
SER que es el fomento de la
habilidades no técnicas que son
fundamentales al momento de
en el &mbito

Meesi el de
aprendizaje autodirigido, donde
este es un proceso sistematico, en
condiciones de alto interés y
refuerzo, esto implica la
participacién constante, bisqueda
de oportunidades de aprendizaje,
de retroalimentacion, de
instruccién directa e indirecta....
teniendo en cuenta, las metas y
habilidades que uno como
aprendiz, necesita desarrollar para
realizar un trabajo, practico y real
en su vida profesional.

La parte del instructor es guiar,
esquematizar, mejorar esas
oportunidades, para el logro final,
que puede estar sujeto o no, a su
demostracién mediante
evaluaciones finales, que en
realidad, serd la préctica
profesional, su campo de
evaluacién continua.

® Anénimo 18m

laboral para un mejor resultado.
Ademas promueve un aprendizaje
que no establece tiempos iguales
para todos sino que es més
flexible de modo que cada uno
puede alcanzar sus propios
objetivos a su ritmo. No con un
docente que comparte una
doctrina sino con un guia que
apoya el desarrollo y alcance de
los objetivos para mejorar los
resultados de manera integral.

© Afadir comentario

para que el

se enfrente a una vida laboral
“real”. La educacion ahora se
puede centrar en los
«conacimientos, las habilidades y
los valores.

La educacién basada en
competencias requiere de
individualizar al sujeto por los
«objetivos que se tengan, de
acuerdo a lo que desea construir o
desea desempenar.

La construccion de estas
competencias deberdn ser
integras para una comunidad, de
acuerdo a sus necesidades. En
cada ambiente |aboral se debe
especificar que conocimientos y
habilidades se requieren
desarrollar y planificar para
distintas situaciones, sin dejar de
lado los valores como lo es la

el enel

Por lo que la implementacién de la
EBC serd lo que el estudiante
‘construird, basdndose en lo que el
‘alumno es capaz de hacer. Pero su
‘evaluacién aun resulta un poco
dificil, ya que debe cumplir

ciertos criterios y que el punta
clave del proceso es la "
autoevaluacién”.

La base de de esta modalidad se
basa en la pirdmide de Miller
‘donde menciona de manera
‘ascendente :

1. Conocimiento : sabe

2. Competencia : sabe cémo

3. Desempefio: es Capa de hacer
4. Accién : hace

Elsa Del Palacio.

© Adadir

isciplina y la ética. Los
del aprendizaje con una educacién
basada en competencias serd
mediante la evaluacidn de lo que
el estudiante logré construir o
desarrollar; él mismo serd capaz
de reconocer el valor de lo qué
construye, el porqué lo construye,
el proceso que llevo a cabo para la
construccion y sobre todo
reconocerse como el constructor.

Alejandra Guevara
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Apéndice F. Actividades del modulo: educacion médica basada en

competencias.
Quizizz 011 #2"3
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Apéndice G. Actividades del modulo: evaluacion.

Evaluacion del aprendizaje

Este formulario ha sido dise¢ado para realizar un diagnX§tico de los principales conceptos
de evaluaciih del aprendizaje previa revisih del tema.

1. La evaluacion del aprendizaje tiene como objetivo Unico y principal otorgar
una calificacion. Marca solo un Xalo.

Falso Verdadero

2. Evaluacion que se realiza previamente al desarrollo de un proceso
educativo, cualquiera que éste sea.

Marca solo un Xalo.

Evaluacila diagn)tica Evaluacila sumativa Evaluacild formativa Evaluacia
integral

3. También denominada evaluacion final, es aquella que se realiza al término
de un proceso instruccional o ciclo educativo cualquiera.

Marca solo un JKalo.

Evaluacilh diagnX6tica Evaluaciia sumativa Evaluacidlf formativa Evaluaciia
integral

4. Se realiza concomitantemente con el proceso de ensefianza-aprendizaje
por lo que debe considerarse como una parte reguladora y consustancial
del proceso. Su funcion es pedagogi

Marca solo un Xalo.

Evaluacilh diagnX6tica EvaluaciXia sumativa Evaluacidlf formativa Evaluaciia
integral

5. Los diferentes tipos de evaluacion, durante el proceso de ensefianza-
aprendizaje son: Marca solo un Jalo.

Excluyentes entre s‘@omplementarios en entre s<€©

Google no creJXni aprobXeste contenido.
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Apéndice H. Actividades del modulo: evaluacion.
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Mi peor expefien:\a durante la
residencia medica fue ser
sometida a estrés constante al ser
criticado de forma extenuante por
mi jefa de residentes asi como por
uno de mis adscritos ya que
aungue no estudiaba mucho
nunca era suficiente y en lugar de
llamarnos la atencién o
aconsejarnos en forma privada,
nos evidenciaba en frente de
todos los demas resis v

Apéndice I. Actividades del modulo: evaluacion.

Experiencias con la evaluacion en la residencia médica

Mis evaluaciones en
general, no puedo recordar
la mejor o peor, todas iban
cargadas de estrés, por ser
pruebas escritas o de
defensa oral.

Sin embargo, puede destacar a

una de mis maestras de anestesia

cardiovascular, que nos tomaba
exdmenes escritos, y nos hacla

adscritos aun de otras
especialidades, llegando a
cuestionar mi capacidad,
aptitudes y actitudes para estar
en una residencia médica.

La mejor experiencia fue siempre
tener apoyo de otros adscritos
que motivaron y estimularon mi
aprendizaje, recomiendo los
puntos fuertes asi como
incentivando mis ganas de
aprender y mejorar , ademas del
apoyo de mis compafieros de
residencia.

i6n y nos ayudaba a

entender los conceptos, y lo
importante de las preguntas.
‘Como una experiencia de

evaluacién propia, no encaja, pero

el mismo dfa que hice mi primera
puncién de duramadre, y tenia
miedo de volver a realizarla....mi
maestro, del area de GOB, me
incité a hacer otra peridural,
gracias a ello, no tuve mucha
dificultad en perder ese miedo
que, cuando eres R1, se queda....

Mis impresiones en general, creo
«que la evaluacion formativa, es
esa que se da dfa a dfa, sin el
nombre de evaluacion, y que se
acompafia casi siempre de
retroalimentacién, de las mejores,
porque como no va avisada,
talvez, el tema y/o desempefio
fliwa mainr

Experiencia evaluacion

Mi mejor experiencia fue el
examen préctico de R1, se canceld
mi paciente y por tanto me.dijeron
que debfa defender el caso que
quedaba, un anciano de 85 afios
al que realice una peridural con
catéter, que fue exitoss, el jurado
quedd sorprendido por la defensa
del paciente. Considero que no
hubiese tenido ese resultado de
no ser por el apoyo de una
doctora que siempre nos
retroalimenta a con cada caso y
pues ella me permitié integrar
muchos conceptos.

Mi peor experiencia fue la
evaluacion de obstetricia dénde
para la evaluacién me pidieron
realizar una técnica peridural con
mi mano no dominante, lo cual fue
un total fracaso pues perfore la
duramadre y la actitud del médico
que me evaluaba fue te hice un
favor pq si te lesionas la mano
diestra como desarrollaras la
técnica ya sola? Y pues cémo
comprenderdn fue un retroceso.
Pienso que el proceso de
evaluacion definitivamente es una
parte fundamental del proceso de
ensefianza que ademds nos
permite como docentes
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ni peor experienc

Evaluacién en la
residencia

La mejor experiencia es cuando
los residentes hacen su auto
evaluacion y ven sus aciertos y
errores.

Lo peor o dificil es el factor
emocional que influye en la
ensefianza aprendizaje de los
muchachas, ya que no cuento con
el entrenamiento para darle un
buen seguimiento.

Actualmente |a evaluacion que se
lleva a cabo en las residencias
médicas tiene que dar un giro
haciendo uso de las herramientas
tecnolégicas con las que se
cuenta para lograr un aprendizaje
significativo en los residentes;
pues considero que los
muchachos estudian para pasar
examenes.

Victoria Del Palacio

Experiencias con la
evaluacion en la residencia

Mi peor experiencia: ser R1y
hacer exdmenes de los temas bajo
la mirada critica de mi jefa de
residentes, que nos regafiaba
todo el tiempo y nos decia que no
estudidbamos lo suficiente, que

evaluacién como re

Mi mejor experiencia &
‘Cuando nos hacian simulacros
sorpresa y al término del caso
clinico me daban una
retroalimentacién de mi

ejecus

Mi peor experiencia &5:
Cuando era residente en la unidad
de terapia intensiva y no tenia el
amplio conocimiento para el
manejo del paciente critico.
Durante la entrega de guardia
algunos de mis adscritos en lugar
de explicar y guiar mi pensamiento
critico solo se burlaban, criticaban
( no constructiva ) o se enojaban
porque yo no decia la respuesta o
el manejo que ellos creian
prudente.

Las evaluaciones en la residencia
médica son obsoletas y mal
estandarizadas. Es por ello que
depende mucho de los médicos a
cargo de los residentes la
importancia que se le puede dar a
este trémite burocratico. (2

Pam




Apéndice J. Actividades del modulo: estrategias de ensefianza-

aprendizaje.

Metodologias de ensenanza
aprendizaje en las residencias médicas

El siguiente formulario tiene la intencia de conocer su percepcifa de las metodolog@s de
enseg¢anza aprendizaje en las residencias mTHicas

1. Elijo la metodologia a utilizar dependiendo del tipo tema y objetivos que quiero
lograr

Marca solo un Xalo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

2. Elijo la metodologia a utilizar dependiendo del tipo de estudiante al que me
enfrento

Marca solo un J¥alo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

3. Considero que las técnicas de ensefanza-aprendizaje predominantes en el area
clinica se basan en el aprendizaje pasivo

Marca solo un Jalo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

4. Considero que las técnicas de ensefianza aprendizaje predominantes en el area
clinica implican la construccion activa de conocimiento

Marca solo un Xalo.
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Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

5. Utilizo estrategias de ensefianza aprendizaje pasivas la mayor parte del tiempo
Marca solo un Xalo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

6. Utilizo estrategias de ensefnanza aprendizaje activas la mayor parte del tiempo
Marca solo un Xalo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

7. En mi papel como docente promuevo el aprendizaje basado en evidencia Marca
solo un JKalo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

8. Considero muy importante el uso de material bibliografico actual para la
ensefanza de los médicos residentes

Marca solo un Yalo.

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo

Totalmente en desacuerdo

9. Considero que utilizo la indagacion como punto de partida para la ensefianza en
el area clinic

Marca solo un JKalo.

Totalmente de acuerdo
De acuerdo
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Nide acuerdo nien desacuerdo En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

10. Comentarios sobre mi percepcion de las estrategias de ensenanza aprendizaje
en las residencias médicas

Google no creJXni aprobXeste contenido.

Formularios

Google
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Apéndice K. Actividades del modulo: aprendizaje basado en

investigacion.
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Apéndice L. Evidencias de trabajo de campo.
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° Go to www.menti.com and use the code 6460 6766 m

6. Evaluacién que se utiliza concomitantemente con  “¥*™*
el proceso de ensefanza-aprendizaje, funcion
pedagdgica.

Evaluacion
formativa

Go to www.menti.com and use the code 6460 6766

« Mentimeter

¢Coémo evaluarias los siguientes?

Las lecciones tuvieron sentido Earc mi e

Entendila mayor parte de las ideas

Disagree
Agréé

Aun tengo dudas £
b W .,-'

Tengo nuevo conocimiento que puedo aplicar con los-
residentes
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Apéndice M. Entrega de resultados a la comunidad.

INVITACION
Presentacion de resultados

Calpolci'l:alcic'm d meédicos
ddscritos para lat
ensenanza de residentes

en el drea clinica

Lunes 30 de enero de 2023, 9:00 dam Ciudad de México
Sesion ZOOM. ID de reunion: 831 0246 4825

Presentado por:
Belém Mejia Penaloza

Estudiante de Maestria en
Educacion
Tecnolégico de Monterrey
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Estefania Barrientos Zuhiga

Android Bluedroid Josefina Colin Hernandez
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Curriculum vitae

Belém Mejia Pefaloza

Originaria de Toluca, Estado de México, Belém Mejia Pefialoza cursé sus estudios
profesionales de Medicina en el Instituto Tecnologico y de Estudios Superiores Monterrey,
Campus Monterrey, Nuevo Leodn. Posteriormente, realizd la especialidad médica de
Anestesiologia, en el Instituto Nacional de Nutricion y Ciencias Médicas “Salvador
Zubiran”, Ciudad de Meéxico. Finalmente, obtuvo la subespecialidad médica de
Anestesiologia Pediatrica en el Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, Ciudad de
Meéxico. Tanto la especialidad como la subespecialidad médicas, fueron avaladas por la
Universidad Nacional Autéonoma de México. La investigacion titulada Capacitacion a
médicos adscritos para la ensefianza de residentes en el area clinica, es la que presenta en
este documento para aspirar al grado de Maestria en Educacion.

Su experiencia de trabajo ha girado, principalmente, alrededor del campo de la
Anestesiologia Pediatrica, especificamente en el area médico quirtrgica, desde hace dos
anos, ademas de la ensefianza a médicos residentes en el area clinica. Asi mismo, ha
participado como ponente en congresos médicos y en la publicacion del articulo “La
valoracion preanestésica del paciente pediatrico durante la pandemia por COVID-19”.
Actualmente, Belém Mejia Pefialoza, funge como médica adscrita al servicio de
anestesiologia en el Hospital Shriners para nifios Ciudad de México. Cuenta con habilidades
como el pensamiento critico, el trabajo en equipo, la comunicacion asertiva, la empatia y
perseverancia, asi como la capacidad de seleccion de informacion y de organizacion. Una
de sus principales expectativas profesionales es la de trabajar formalmente como docente en

la ensefianza de medicina en el area de pregrado.
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