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RESUMEN

Esta investigacion pretendié establecer si en el entorno posmoderno actual, los métodos
didacticos y los modelos de dominio médicos empleados en la ensefianza de la medicina,
condicionan se modifique la percepcion de su objeto de estudio e influyen en el uso o
sobreuso de la tecnologia para cimentar un médico tecnologizado, con desapego al
método clinico, el cuidado de si y del otro.

Se realizé una investigacion mixta: con el empleo del enfoque hermenéutico y estadistica
descriptiva. Se aplicaron cuestionarios semiestructurados a estudiantes de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autébnoma de Querétaro y, entrevista grupal focalizada a
médicos egresados. Los datos fueron recabados durante marzo- abril de 2015. El analisis
se realiz6 bajo dos enfoques: cuantitativo utilizando medidas de tendencia central con el
uso del paquete estadistico SPSS version 22 ®, los datos de cualitativos analizados de
forma inductiva con el empleo de la técnica tradicional de analisis y el paquete estadistico
Atlas t1 6.2®

Los hallazgos mostraron que la formacién del “ser y quehacer médico” actual es un
proceso dinamico, continuo e inacabado. Los métodos y modelos de ensefianza estan
centrados principalmente, en conocimientos tedricos mediante clase expositiva y la
observacion de los profesores, apoyada ademas en avances cientificos-tecnolégicos
novedosos para el diagnéstico, tratamiento y/o como auxiliares del aprendizaje. La
relacién profesor-estudiante tiende a la cuasi militarizacién, jerarquizacién y hegemonia
del campo médico.

Cabe destacar que los fines trascendentes de la medicina “busqueda de la salud vy el
bienestar de la poblacién” permanecen en la formacion de los estudiantes, vinculado con
una forma de enfrentarse al mundo, de comportarse y de establecer relaciones con los
otros. Sin embargo, en la ensefianza y sobre todo en el ejercicio profesional se privilegia
el desarrollo autbnomo del conocimiento. Lo que condiciona tendencias individualistas,
gue junto al entorno que se vive en las instituciones de salud, en el que se buscan metas
de productividad, la sobresaturaciéon de los servicios, falta de insumos, procesos

burocraticos, etc. genera un aparente desapego del médico con el paciente.

(Palabras clave: medicina, ensefianza, condicion posmoderna)



SUMMARY

This investigation aims to establish whether the current postmodern environment,
teaching methods and models used in the medical domain of medical education,
shape perceptions of its subject is changed and influence the use or overuse of
technology to build medical tecnologizado with clinical detachment method, the
care and to the other.
The investigation was conducted: with the use of hermeneutical approach and
descriptive statistics. semi-structured questionnaires were applied to students of
the Faculty of Medicine of the Universidad Autonoma de Querétaro and focused
group interview medical graduates. Data were collected during March-April 2015.
The analysis was performed under two approaches: using quantitative measures of
central tendency to use SPSS 22 ®, qualitative data analyzed inductively with the
use of the technique traditional analysis and statistical package Atlas 6.2® t1
The findings showed that the formation of "being and medical task" now is a
dynamic, ongoing and unfinished. The methods and models of teaching are
centered mainly on theoretical knowledge through class exhibition and observation
of teachers, further supported novel scientific and technological advances in the
diagnosis, treatment and / or learning aids. The teacher-student relationship tends
to quasi militarization, hierarchy and hegemony of the medical field.
It notes that the transcendent goals of medicine "pursuit of health and well-being of
the population” remain in the training of students, linked to a way to face the world,
to behave and to establish relationships with others. However, in education and
especially in practice the autonomous development of knowledge is privileged.
What determines individualistic tendencies, which together with the environment
that exists in health institutions, where productivity goals, oversaturation of
services, lack of inputs, bureaucratic processes are searched, etc. generates an

apparent detachment from the doctor to the patient.

(Keywords: medicine, teaching, postmodern condition)
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INTRODUCCION

La ensefianza médica, como parte del proceso en el cual se adquieren formas de
ser y valorar la profesion médica, se ve influida directa o indirecta por factores del
entorno en la que se lleva a cabo. En la actualidad, y como parte de la condicién
posmoderna, se ha generado una fragmentacion paulatina entre el conocimiento
clinico, tecnoldgico, la aplicacion practica, el conocimiento integral y la relacion
entre médico-paciente. Esta Ultima quizd ha causado mayor impacto, sobre todo
porque va en contra de los principios fundamentales planteados por el padre de la
medicina Hipdcrates: la busqueda del beneficio del paciente y el médico como el

artifice para manipular los medios para obtenerlo.

La lente bajo la que se muestra el proceso de salud-enfermedad, durante el la
formacion médica en las aulas de facultades de medicina y en las instituciones
de salud, se materializa en el desempefio profesional posterior (aplicacion de
conocimientos tedricos-practicos, relaciones entre médico-paciente y colegas
meédicos, actitudes, valores y principios profesionales). Esta vision es construida
y/o transmitida, por parte del profesor hacia los estudiantes, dentro de la escuela
y las instituciones de salud, apoyandose de herramientas didacticas, el método
clinico y patrones hegemoénicos, entre otros aspectos. Estos influyen en el proceso
de ensefianza-aprendizaje del futuro médico y pueden condicionar un desapego
del método clinico, alejamiento en la relaciébn con los pacientes en el sentido

humano y favorecer el sobreuso de herramientas tecnologicas.



PROBLEMA Y OBJETO DE ESTUDIO

La inquietud por realizar esta investigacion surgi6 como parte de la
experiencia durante el proceso de formacion que vivid la autora, las anécdotas
compartidas por colegas y amigos con los cuales tuvo la oportunidad de compartir
estas etapas de aprendizaje y, finalmente por los comentarios realizados por
personas ajenas al campo meédico, pero que son usuarios de los servicios de

salud.

A través de estas experiencias, le fue posible percatarse de que durante el
proceso de ensefianza de la medicina, los alumnos sufren una transformacion no
sélo por la adquisicion de los conocimientos necesarios para brindar atencion en
salud, si no en relacién a los motivos, razones y circunstancias que condicionaron
la decision de estudiar medicina, asi como en la forma de comportamiento y

presentarse frente a la sociedad.

En la mayoria de los casos, se tiene la ilusién de ser un agente que pueda generar
cambio positivo en el entorno cercano (curar enfermedades, salvar vidas, mejorar
la calidad de vida de la poblacién, enorgullecer a su familia, etc.) e incluso, se
tienen pensamientos idealistas sobre el médico, muchos de ellos aprendidos o
fomentados por la misma sociedad, como: ser una de las profesiones mas nobles
y desinteresadas, la creencia de que el estudiar medicina garantiza un nivel de
vida socioeconémico estable y el reconocimiento social, pensar que las
posibilidades laborales son inagotables (puesto que siempre existirAn enfermos a

los cuales dar atencion en salud), entre otros.

Sin embargo, durante el proceso de formacion, estas ilusiones e ideales no se
llevan a cabo por completo o sufren modificaciones en esencia, no precisamente
en un sentido negativo, pero con cierta tendencia a una vision, tal vez mas
realista de la situacién actual. Al estar inmersos en el campo médico o ser
confrontado con los saberes y las formas de aprender la medicina. Al parecer con
tendencia a la busqueda de la eficiencia, la acumulacién de conocimientos en el

area de la salud, reconocimiento profesional, la adopcion de una vision



mecanicista del cuerpo humano, que relega la atencion de los problemas que

aquejan a la sociedad desde una vision bioldgica, psicoldgica, social.

Por otra parte, familiares, conocidos, amigos cuya formacion no corresponde al
area de la salud e incluso pacientes, comentan que existen caracteristicas
particulares que distinguen a los médicos, incluso desde que comienzan a estudiar
medicina, mas alla de la bata blanca, como la manera de comportarse, la forma de
caminar, hablar, dirigirse a los demas, entre otros y de los cuales, los médicos no
se percatan.

Existe también, una queja colectiva por el tipo de atencion que brindan en las
instituciones de salud, pues el paciente refiere que los médicos, no se preocupan
por atender sus sentimientos y preocupaciones; incluso el galeno al dirigirse al
paciente no lo ve a los ojos. Parece que estan solo en la basqueda de signos y
sintomas, que puedan dar indicios sobre la patologia que aqueja al enfermo, para

darle una prescripcién y seguir con el siguiente.

Al ser un problema muy complejo, se pretende situar sélo en lo ocurrido en las
aulas, pues es el primer contacto con el ambito médico. En él, se comienza a forjar
este proceso de transformacién que se comenta en los parrafos previos. Inicia, y
es favorecido por el propio campo médico, los métodos y modelos de ensefianza

mediante los se constituye el “ser médico”.

Para tratar de contextualizar el proceso de formacion médica se inicia
describiendo en qué consiste la profesion médica, como se desarrolla el proceso
de aprendizaje y como ha influido el entorno social actual en el campo de la

medicina.

EL ACTO MEDICO

Acto médico segun la concepcion hipocratica constituye, en esencia, una
accion galénica benéfica en la cual, el médico orienta su dinamica de accion hacia

un objeto-persona que lo solicita o necesita de su ayuda en su lucha por
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preservacion de dos valores excelsos de la especie humana: la vida y la salud
(Perales, 2001).

Partiendo de este premisa, Perales en el documento “Acto Médico: criterios,
definicion y limites” (2001) destacé que la relacién médico-paciente es la base del
acto médico; por tanto requiere de condiciones basicas para desempefiar dicha
accion como son: el médico disponga de libertad de accién, el conocimiento
suficiente y tiempo necesario para su ejecucion. En la busqueda de dos objetivos

fundamentales: curar la enfermedad y cuidar al enfermo.

Un buen ejercicio de la profesion médica, se entiende como: la practica de los
pilares que encaminan la medicina; la conservacién, fomento, restitucion y
rehabilitacion fisica y psicoldgica incluye por tanto, prevencion, diagnostico,
tratamiento de las enfermedades, asesoramiento médico forense, la investigacion
y la docencia (Benavides, 1999). EI Consejo General de Colegios Oficiales de
Médicos de Madrid en 2006, enumero sus tres principios esenciales:

1. Primacia del bienestar del paciente.

2. Respeto por la autonomia del mismo.

3. Promocién de la justicia social.

A lo largo de la historia, y como parte de un fendmeno de interaccion colectiva, se
ha logrado conceptualizar la labor del médico en relacién a su objeto de estudio o
trabajo, dentro de dos contextos, que incluso han sido tema de un riguroso debate
filosofico y epistemologico, entre los que defienden la medicina como un arte y
como una ciencia (Gigerenzer, 1996). Cada una implica una mirada filosofica y

epistémica distinta.

e Bajo la concepcion del “médico como un artista”, ejerce su profesion al
recurrir a su intuicién, sus sentimientos y conocimientos médicos, El clinico
tiene la libertad de realizar los procedimientos médicos necesarios en pro
del bienestar del paciente, sus decisiones no son sometidas a

cuestionamiento, pues cuenta con la confianza absoluta del paciente, lo que
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hace que la atencion al enfermo sea heterogéneo, se fundamenta en la idea
de que cada ser humano es diverso y cada decision debe ser
individualizada y flexible (Huicho, 2013: 232).

e Por otra parte, bajo la mirada de la “medicina como una ciencia”, basa su
practica en hechos reales y verificables, se fundamenta en las ciencias
empirica, bajo la l6gica experimental y por lo tanto en el método cientifico.
Fundada en la observacion y descripcién de un objeto de conocimiento (la
enfermedad), viéndolo como ajeno al médico, con la finalidad de que se
emita un juicio racional, objetivo y neutral. Bajo esta premisa, han surgido
practicas médicas basadas en las evidencias cientificas disponibles por
ensayos clinicos sistematizados, guias de diagndsticos y manejo,

parametros practicos, entre otros (Huicho, 2013: 232).

A este respecto, Pefa (2004) en el ensayo titulado: “Medicina y filosofia: abordaje
filoséfico de algunos problemas de la medicina actual”’, sostuvo que, la medicina
no puede ser esencialmente una ciencia; porque su primordial funcion es tratar de
salvar vidas y no la de encontrar regularidades o leyes cientificas; hara uso de
ellas, pero su funcion sine qua non, no sera la de encontrarlas. Y tampoco puede
ser un arte, ya que se rige por generalizaciones y leyes, no por criterios singulares
y particulares; pues no es posible trabajar de forma erratica, sin metodologia y sin
patrones repetibles. Ademéas propone el ver la medicina como una tecnologia, es

decir, una técnica usuaria del conocimiento cientifico.

Por esta situacion, se considera indispensable encontrar un equilibrio entre ciencia
y arte, pues la conjuncion entre estos dos aspectos, podria permitir que el médico
sea capaz de usar las herramientas tecnologicas y cientificas novedosas y hacer
uso de ellas de manera juiciosa; ademas, individualizar tratamientos y atencion del
paciente, percibiéndolo como un ser humano que cursa un proceso de

enfermedad.
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En el texto “El nacimiento de la clinica”, Foucault (1963) comentd que el papel del
médico, ademéas de técnico de la medicina, tiene un papel econdémico, en la
reparticion de los auxilios, un papel moral y casi juridico, en la atribucion de éstos;

helo aqui convertido en el “vigilante de la moral, como de la salud publica”.

Tras lo antes planteado es que surge la siguiente pregunta: ¢Como influyen los
métodos 0 modelos de ensefianza en medicina en el alumno, y si tienden a
favorecer que la perciba como una ciencia, un arte o la conjuncion de ambas?, ¢ El
aprender medicina cdmo una ciencia genera que el objeto de estudio se centre en
la enfermedad o al verlo como un arte el paciente se perciba como un ser humano

completo y complejo, que es vulnerable pues se encuentra enfermo?

ENSENANZA DE LA MEDICINA

La ensefanza, en término general, ha sido interpretada y ejecutada, como
una entrega de los conocimientos, recibidos secularmente de la misma forma, bien
sea directamente de nuestro maestro, sus antecesores o de los textos escritos por
expertos; en la medida que el conocimiento pretende ser universal, cientifico o no,
y que ha progresado con el tiempo. Involucrado, a su vez, que el receptor de
dicho conocimiento lo estructure a partir de ideas, conceptos y experiencias, para
integrarlo en el cerebro mediante conexiones neuronales, para interpretarlas,

aplicarlas y vincularlas segun las necesidades (Lermanda, 2007).

La educacién médica engloba la transmisién de una serie de conocimientos, sobre
ciencias médicas, la capacitacion para practicar un conjunto de habilidades
clinicas, entre las que destacan los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, y
la trasmision de una serie de actitudes relacionadas con los principios y valores de
la profesion médica (Nufez-Cortés, 2008). Como Durkheim planteo, tiene por
objeto suscitar y desarrollar ciertos estados fisicos, intelectuales y morales que le

exige la sociedad politica en su conjunto (Durkheim, 1996: 48).
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En el documento titulado "La formacion de los profesionales médicos®, publicado
en 2004 por Fundacién Educacion Médica, y citado por Perales en 2008, se
comenta que la educacion en medicina aspira al logro de tres fines: a) cognitivos,
mediante la transmision de conocimientos, para ensefiar al alumno cémo, cuando
y por qué realizar el acto y los procedimientos médicos; b) de destrezas y
habilidades, para adiestrarlo en la forma adecuada de realizarlos, y c) de actitudes
y conducta profesional, para que desarrolle el comportamiento que corresponde al
trabajo médico (Perales, 2008:31).

Queda al descubierto la complejidad que entrafia el proceso de ensefianza de la
profesion médica. Pues implica que el alumno adquiera:

e Conocimientos tedricos, entendidos como el conjunto organizado de datos
e informacion destinados a resolver problemas de salud, habilidades
practicas clinicas que forman parte del proceso de la actuacibn médica en
relacion con la atencion de la salud del paciente.

e Habilidades clinicas, entendidas como la capacidad de abordad al paciente
con una perspectiva integral, con base en una solida formacion
semioldgica, la que es indispensable en la formacién del médico
independientemente del progreso de la ciencia y la tecnologia
(ASCOFAME, 2008).

e Actitudes, definidas por Ander-Egg (1987) como el estado de disposicion
psicoldgica, adquirida y organizada a través de la propia experiencia, que
incita al individuo a reaccionar de una manera caracteristica frente a
determinadas personas, objetos o situaciones.

e Principios éticos y deontoldgicos, valores y conductas que sustentan el
compromiso de los profesionales de la medicina al servicio de la
ciudadania, que evoluciona con los cambios sociales y que avala la
confianza que la poblacion tiene con los médicos. Integran el llamado
profesionalismo médico y exige anteponer los intereses del paciente a los
del propio médico (Rodriguez, 2010). Son, ademas, conductas por las

cuales los médicos demuestran ser merecedores de la confianza
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depositada en ellos por la sociedad (Rodriguez, 2007). Segun Swick (2000),
es un contrato que se establece entre los médicos y la sociedad para
ejercitar la practica médica, con integridad, compasién, altruismo, empatia,
respeto a los demas, en el marco de un compromiso con el estudio, la auto
superaciéon, y con un actuar responsable y reflexivo, reconociendo el
contexto de su actividad, con frecuencia subordinada a intereses ajenos,
ante los cuales se requiere ética y autocritica.

e Sentimiento de identidad que caracteriza esta profesion, entendido desde el
punto de vista psicologico como la unidad e invariabilidad, en su ser, de una
misma realidad (cosa, individuo, concepto, etc.), y la continuidad de algo
que esta deslindado en el espacio y en el tiempo (Dorsch J. 1976). Con
esta nocién se puede decir que identidad se compone de una serie 0
conjunto de caracteristicas que constituyen un todo tangible e intangible,
que identifica a este todo de otros en el tiempo y en el espacio (Gutiérrez A,
2006).

Es preciso denotar que el proceso de ensefianza de la medicina puede ser
analizado bajo dos perspectivas: el “ser médico” y el “quehacer médico”, que
determinan el papel que juega el médico, la forma de relacionarse con el paciente,
el tipo de conocimientos adquiridos. En realidad, no existen limites definidos en
cada uno de ellos, pese a la aparente bivalencia existente entre ellos, en lugar de

contraponerse se complementan, se ensefian y aprenden como un todo.

El término “ser médico” engloba todos los saberes no tangibles, como la
adquisicién de actitudes, valores, y principios, que caracterizan al clinico, ademas
de los factores de interaccion con el paciente (como un ser individual y
heterogéneo), colegas, alumnos y el personal con el que colaboran no visto como
una cuestion de categorias o jerarquias, sino el contacto que se da entre seres

humanos.

El “quehacer médico”, relacionado con la adquisicion de los saberes tedricos y
practicos sobre el proceso de salud-enfermedad, es llevado a cabo a través del

empleo de métodos didacticos, como parte de la disciplina pedagoégica de caréacter
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practico y normativo que tiene como objetivo la técnica de ensefianza, como
sistema para estimular y dirigir eficientemente el proceso de ensefianza (Serna,
1985). El aprendizaje del método clinico, que se refiere especificamente al
interrogatorio y al examen fisico del paciente, es decir, a la historia clinica, no se
circunscribe sdlo al diagnéstico, incluye también el prondstico, la terapéutica y la
profilaxis. Estd dirigido u orientado por la experiencia previa y por los
conocimientos que posee el clinico con respecto a las hipétesis explicativas del

problema, la alteracion de la salud de la persona (Arteaga y Fernandez, 2010).

En la actualidad, para lograr la adquisicion de los saberes formativos antes
mencionados, es necesario que el estudiante curse un proceso organizado y

secuencial, el cual va acorde a los saberes académicos y humanos adquiridos.

En México, la educacion médica se ha convertido en una tarea compartida entre
las instituciones de educacion superior y las instituciones prestadoras de los
servicios de salud (Gonzalez y cols., 2010: 49). De tal manera que, en 2011 la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 el consenso global sobre
responsabilidad social de las Facultades de Medicina: “hacer bien lo que se debe
hacer y rendir cuenta de cémo, por qué y para qué se hace”, como funcion
ineludible (Altuzarra, 2014).

Corresponde a las facultades y escuelas de medicina elaborar la programacion
correspondiente y administrar el proceso formativo. Por su parte, las instituciones
de salud (principalmente publica) se han convertido en una parte importante en la
formacion del médico a nivel de licenciatura y en mayor medida en la formacion de
médicos especialistas. Es al interior de las instituciones de salud donde los
estudios de postgrado se llevan a efecto, a través de programas y modelos
educativos tradicionalmente establecidos, avalados y reconocidos por las

universidades y escuelas de medicina (Gonzalez y cols., 2010: 49).

Segun la experiencia recabada por los autores, y para fines de andlisis, se ha

dividido la de formacion médica en dos periodos; el primero de ellos, se lleva a
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cabo dentro del aula, en el que se adquieren los conocimientos académicos
bésicos, el sentido humano y de proteccién de la salud propios de dicha profesion,
se establecen los cimientos de la relacibn médico-paciente; aunado a esto se
inicia de manera supervisada (por meédicos adscritos, profesores, residentes, y
personal de enfermeria), el primer contacto con el &mbito clinico, mediante visitas
programadas a hospitales, centros de salud, laboratorios, etc., sin que hasta ese
momento el estudiante sea participe directo de la toma de decisiones que implica

el quehacer médico.

Concluida esta fase, el médico en formacion debe llevar a la practica y reafirmar
las ensefianzas obtenidas, al desempefiarse como médico interno de pregrado vy,
después, como médico pasante de servicio social; pese a que continda siendo
supervisado (de manera menos estrecha). En este periodo es cuando interviene,
activamente en el proceso salud-enfermedad, en el servicio de hospitalizacién o
en el seguimiento de pacientes en la consulta médica; participa en atencion directa
para establecer un diagndstico preciso, la implementacion de las medidas
curativas ya sean farmacologicas o intervencionistas (procedimientos quirlrgicos

mayores 0 menores) y en el establecimiento de un prondstico de vida y funcional.

Al conocer los puntos antes comentados, es posible destacar tres vertientes
cardinales que caracterizan la ensefianza de la medicina: la interaccién profesor-
alumnos, estos en relacion con el paciente enfermo y con los saberes tedrico-
practicos, la adquisicion de una identidad profesional médica, los principios y
valores que rigen dicha profesién. Se desentrafian cada uno de ellos en las

siguientes lineas.

I. La primera de estas vertientes: la interrelacion que guarda el profesor, el
alumno y los saberes tedrico-practicos durante el proceso ensefianza-
aprendizaje, ya sea dentro del aula o en el campo clinico y que forman

parte del antes mencionado “quehacer médico”.

17



Dentro de esta es posible incluir a los métodos de ensefianza meédicos.
Pues la educacion de los futuros médicos dentro y fuera de las aulas, esta
basada en los métodos de ensefianza didactico y clinico. Estos abarcan los
actos de interaccibn maestro-alumno y el contenido del aprendizaje
enmarcado dentro de los conocimientos metodolégicos o procesales,
respectivamente (Alvarez Zayas, 1999). Ambos juegan un papel crucial ya
que al ser un proceso dindmico, mediante el cual se gesta la educacion
meédica y la interaccién entre el alumno, el profesor, el conocimiento y el
desempefio de la profesion, permite garantizar un desempefio de la
medicina eficiente y eficaz en lo que a resolucion de problemas de salud se

refiere.

Método, como categoria, es considerado como la manera determinada de
procedimientos para ordenar la actividad con el fin de lograr un objetivo;
describe la dinamica del proceso, la via para su ejecucion, la l6gica (Alvarez
Zayas, 1999). Segun Salas (1999 citado en Corona y Fonseca 2009) es
“...el sistema de acciones sucesivas y conscientes del hombre, que tiende a

alcanzar un resultado que se corresponde con el objeto trazado”.

a) Método didactico en el ambito médico

Se refiere a los procedimientos que le son propios, desde la perspectiva de los
métodos de ensefianza de la Didactica general y teniendo en cuenta el grado
de participacion de los sujetos en el proceso educativo (Corona y cols., 2009).
La interaccion docente-estudiante se instala en un espacio académico
especifico de las ciencias médicas cuando se trata de la formacion médica,
junto a la seleccion, jerarquizacion y secuenciacion de los contenidos que
median esa relacion docente-alumno. De tal manera que la ensefianza de la
medicina requiere una mirada prospectiva, exige proyectar sus resultados para
que rindan el beneficio esperado cuando los estudiantes desarrollen su
profesion apropiada a tan altas exigencias de esta realidad (Susacasa y col,
2011).
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Esta basado fundamentalmente, en un modelo por transmisién-recepcion; sin
dejar de lado la utilizacion de algun otro modelo como auxiliar en el proceso.
Intenta perpetuar el conocimiento cientifico, como un cdmulo de conocimientos
absolutos, verdaderos e irrefutables. La ensefianza se da a traves de, la
transmision oral lo que marca la diferencia entre emisor (quien es poseedores
del conocimiento) y los receptores (aprendices), sin considerar el contexto
socio-cultural, inter e intrapersonal, asi como la complejidad y dinamica de
construccion del conocimiento (Ruiz, 2007). Pretende solucionar el aumento
acelerado del camulo de conocimientos con el fraccionamiento del contenido
de las ciencias médica, que son una invitacion a los aprendizajes memoristicos

y éstos, a su vez, una invitacion al olvido (Susacasa y col, 2011).

b) Método clinico
Es el método por medio del cual los aprendices se relacionan con el objeto de
estudio: el paciente enfermo (Alvarez Zayas, 1999), para dominar principios y
conceptos, incidir en la historia natural de la enfermedad y modificarlo
utilizando medidas de prevencién que mantengan el equilibrio entre agente,
huésped y ambiente durante la etapa pre patogénica o realizando un
diagnéstico oportuno, y un tratamiento adecuado, con el propésito de limitar el
dafo o evitar la muerte cuando el patégeno hizo estragos en el organismo del

individuo.

El método clinico esta basado, en la identificacion de un sintoma o sindrome
predominante y que serd el vinculo entre el contexto clinico y los
conocimientos con los que cuenta el médico en relacion al bagaje teorico. A
través de estos dos puntos clave, es que se establecen representaciones
mentales del contexto clinico y la enfermedad que permiten determinar rasgos
particulares y compararlos en busca de patrones de congruencia o divergencia.
Sin embargo, no siempre es posible lograr conformar un contexto clinico
exacto debido a que es dificil encontrar patrones patolégicos regulares, de tal
manera que, dentro de este proceso, existe siempre un cierto grado de

incertidumbre, la cual se busca mitigar profundizando en saberes teoricos.
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Probablemente la clinica sea el primer intento, desde el Renacimiento, de
formar una ciencia Unicamente sobre el campo de la percepcion y una practica
sobre el ejercicio de la mirada. La clinica no es una didptrica del cuerpo,
supone la visibilidad de la enfermedad, sin interrogarla. Esta visibilidad supone
a la mirada y al objeto vinculados por naturaleza y por origen, por tanto, la
mirada médica es la que abre el secreto de la enfermedad penetrable a la
percepcion (Foucault, 1963). Esta mirada meédica, es la que permite el
desarrollo de formas y modos de pensamiento que favorecen la interaccion del

profesional con su objeto de trabajo y su entorno de desarrollo.

La educacion debe privilegiar modos de pensamiento dotado de validez y
aplicabilidad general, como cientifico, experimental, inductivo-deductivo,
analitico, reflexivo, estético, que permita adquirir un saber-hacer fundamental y
que contribuya a reducir las desigualdades ligadas a la herencia cultural
(Bourdieu, 2005:132-134). En el area médica es posible identificar la
adquisiciéon del pensamiento inductivo-deductivo, reflexivo-critico, cientifico,
estético y practico; esto en relacion a que facilita la puesta en marcha de los
conocimientos en el contexto profesional. Tradicionalmente, el razonamiento
clinico ha sido un concepto poco definido por la comunidad médica en general,

y se ha incluido dentro de términos genéricos como “El arte de la Medicina”.

El modo de pensamiento o razonamiento clinico diagndstico, esta inmerso
dentro del pensamiento hipotético-deductivo y el reconocimiento de patrones.
Es definido como la facultad que permite resolver problemas médicos, extraer
conclusiones y aprender de manera consciente de los hechos, estableciendo

conexiones causales y logicas necesarias entre ellos.

Desde el punto de vista practico para el médico clinico, los modelos
actualmente identificados que explican el razonamiento clinico se pueden

dividir en dos tipos:
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e Analitico: supone un analisis cuidadoso de la relacion entre los sintomas
y signos Yy los diagnosticos como el indicador de la pericia clinica. utiliza
el pensamiento analitico con el modelo hipotético-deductivo, pero se
utiliza de manera méas consciente al implicar los siguientes pasos: 1)
Observacion cuidadosa; 2) Obtencion de informacion; 3) Exploracion
fisica; 4) Generacion de hipotesis; 5) Correlacion de los datos obtenidos
con la(s) hipétesis planteadas y 6) Confirmacién o no de la hipoétesis a
través de pruebas diagnosticas (Martinez, 2012, Villarroel y cols.,
2014).

e No-analitico: se apoya en la experiencia de los clinicos, quienes
rapidamente y sin un analisis detenido establecen el diagndstico gracias
a un proceso de ‘reconocimiento de patrones”, donde experiencias
pasadas son utilizadas para establecer un juicio fundamentado en una
probabilidad de que el problema clinico actual sea similar a otro caso
visto con anterioridad. Esta forma de razonamiento es automética,
rapida y no requiere de plena conciencia, lo cual lo sujeta a un riesgo

mayor de error (Villarroel y cols., 2014).

Al ser el método clinico propio de las profesiones dedicadas al ambito de la
salud, permite al estudiante la interaccion con su objeto de trabajo (el individuo
enfermo), en la principal forma organizativa de las disciplinas y asignaturas, y
por tanto, de la carrera. Constituye el método fundamental a través del cual se
materializa, se concreta la actividad de aprendizaje del estudiante, como
proceso de construccién del conocimiento, formacién de las habilidades,
habitos, valores e interaccion entre docente- alumno- paciente y salud-

enfermedad- atencion (Alvarez Zayas, 1999).

El papel del paciente dentro del modelo educativo es contundente, sino hay
paciente no hay practica clinica. El enfermo es el libro supremo, donde se
educa el principio de la observacion, se adquiere el juicio clinico y se gana

experiencia. La Combe (1997) refiri6 que, desgraciadamente, la clinica al lado
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del enfermo como recurso diagnostico se decrementd de 75% en 1960, hasta

menos de 16% para 1997.

En segundo lugar, estan los aspectos que permiten dar significado dentro
de un enfoque tedrico-metodolégico y los aspectos que distinguen al
profesional médico, y que segun el concepto de habitus propuesto por
Pierre Bourdieu en su teoria de los campos. Se refiere a “estructuras
mentales o cognitivas, fruto de la incorporacién de estructuras objetivas del
mundo social a través de la historia, que se adquieren como resultado de la
ocupacion duradera de una posicion dentro del mundo, y que produce
practicas individuales y colectivas, por lo tanto produce historia” (Bourdieu,
2007).

El investigador mexicano Gilberto Giménez propone situarla en la
interseccion entre una teoria de la cultura y una de los actores sociales que
den cuenta de la identidad como habitus al ser internalizada por los
agentes o como representaciones sociales por los actores. Por lo tanto,
segun lo que propone dicho autor, la identidad seria el lado subjetivo de la
cultura desde el punto de vista de su funcién distintiva; pero no basta con
qgue las personas se perciban como distintas bajo algun aspecto, también
tienen que ser percibidas y reconocidas como tales, “toda identidad
individual o colectiva, requiere la sancién del reconocimiento social para

gue exista social y publicamente” (Giménez en Gonzalez, 2012:341)

La identidad se constituye, dentro de un proceso de socializacion, comienza
desde la infancia y se construye a lo largo de la vida, es de caracter
intersubjetivo, a través del proceso de interaccidon social y se afirma sélo

con la confrontacién con otras identidades (Bolivar, 2005).
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La identidad profesional, por otra parte, se configura como el espacio
comun compartido entre individuo, su entorno profesional y social; es un
modo de definicion social del individuo, de identificacion y diferenciacion
(Hirsch, 2012).

Julia Evetts (2003) considera que la literatura sobre las profesiones y la
identidad profesional han priorizado los rasgos de homogeneidad y de
unidad profesional, sin considerar que dentro de una misma profesion

existen grupos diversos de especializacion con bases formativas comunes.

El proceso de ensefianza es un acto social, y bajo la mirada propuesta por
Marx Weber (1922) esta basado en una serie de acciones y relaciones
sociales que se desarrollan entre el profesor y el alumno, asi como en la
interaccion del médico con el paciente y con la comunidad, basadas
principalmente en relaciones racionales con arreglo a fines. Estas
sustentan la conducta y la actividad del profesor en busqueda de que el
alumno adquiera conocimiento sobre como preservar la salud y curar al
individuo en caso de enfermedad, ademas de aprender los principios,
actitudes y valores éticos-morales que permiten el desempefio de la

medicina.

Finalmente, y no de menor importancia estan los principios y valores que

encarna la medicina, pueden ser englobados dentro de la ética médica.

La ética, etimoldégicamente proviene del griego ethos, que significa estancia
o lugar donde se habita. De acuerdo con el significado que Aristételes dio,
el hombre constituye su ethos o forma de ser a partir de la repeticion
progresiva de actos, los cuales dan lugar a la formacién de habitos. Son
precisamente estos habitos los que determinan un tipo de conducta

humana que se ajusta a las normas sociales establecidas para la
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convivencia constructiva y pacifica. Busca y analiza el fundamento de cada

comportamiento (Morales y cols., 2011: 21).

La moral, tiene su origen etimoldgico en el latin moralis, relativo a usos y
costumbres. Es un término que implica un conjunto de juicios establecidos
como normas de comportamiento que rigen la practica diaria de cada
individuo (Morales y cols., 2011).

La ética médica, combina la filosofia y la ciencia, por lo tanto, es una
ciencia de la razoén, y esta, la razon, es su instrumento de trabajo (Morales y
cols., 2011: 37). Existen dos formas de entender la formacion ética en
medicina: una de ellas es como parte del desarrollo moral de la
personalidad, en la que se destaca la importancia de la relacion emocional
y el valor del ejemplo del profesor y que produce aprendizaje en el alumno.
La otra forma es como parte de la enseflanza curricular, impartida como

parte de la informacién tedrica con la que se debe cumplir.

En 2008, Perales en su articulo titulado: “Etica y Humanismo en la
formacion médica”, utilizd la teoria socio biolégica planteada por Ortiz
(2004; 2007), quien establecié que la explicacion de su naturaleza depende
de como se resuelva la relacion sociedad-conciencia-personalidad. A este
respecto, los alumnos influirhdn y seran influidos por la cultura
(entenderemos por cultura segun la definicién de la Real academia de la
lengua como el conjunto de modos de vida y costumbres, conocimientos y
grados de desarrollo artistico, cientifico, industrial, en una época, grupo
social, etc.) y la ética institucional dominante, la cual a través de la
informacion social que generan, influiran en las conciencias morales de
cada personalidad, participando como variable en el proceso de su
formacion profesional, lo cual debe reflejarse en su conciencia respecto a

aspectos afectivo, cognitivo y conativo.
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A criterio de Gadamer (2012), la formacion es el elemento caracteristico de
las ciencias del espiritu. “Una teoria de la formacién basada en las ciencias
del espiritu tiene que ver con el modo de percibir que procede del
conocimiento y del sentimiento de toda vida espiritual y ética” (Gadamer
citado en Lanz, 2012). La formacion puede entenderse como una
hermenéutica que busca el sentido del ser, de un ser que problematiza el
sentido de la vida. La formacion no es una actividad aislada que pueda
considerarse un campo autébnomo e independiente del contexto socio-
historico, pues formacion y contexto no se pueden excluir mutuamente. De
manera que la formacién da cuenta del proceso que sigue el individuo que

deviene en constante busqueda por alcanzar plena identidad (Lanz, 2012).

El médico desarrolla actividades académicas y clinicas en instituciones educativas
y unidades de salud publicas y/o privadas, éstos integran un sistema formador
(Gonzalez, 2011), entendiéndolo como el conjunto de elementos interconectados
por relaciones de funcién y dependencia, por lo que cada nivel de integraciéon o
subsistema es influenciado por otros niveles; este enfoque sistémico permite
comprender que en la conducta o reaccidbn humana es determinada por una
variedad de factores provenientes de los diversos niveles del sistema en los

cuales el sujeto existe (Perales, 2008).

El sistema de formacion, incluye a la sociedad, la universidad, la facultad de
medicina, hospitales, el grupo de profesores, alumnos, grupos no médicos
(administrativos y encargados de la logistica). Estos sub sistemas y la sociedad
en general, proveen informacién de tipo tradicional, cultural y econdémica, que
influyen también en el desarrollo de estructuras morales, tradicionales,

economicas, culturales, etc. (Ortiz, 2004).
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BREVE RESENA SOBRE LA ENSENANZA DE LA MEDICINA A LO
LARGO DE LA HISTORIA

A lo largo de la historia la influencia de la cultura y las diferentes variables
en juego (variables culturales, tradicionales y econémicas), han transformado a la
humanidad. La medicina tuvo que evolucionar y adecuarse a la par, por lo que la

forma de ensefiar también cambio.

En las comunidades primitivas cerca del surgimiento de la humanidad (periodo
cuaternario de la historia de la tierra), se encontraban en total dependencia de su
entorno natural, en una lucha constante por la supervivencia y adaptacion

(Hernandez y cols. 2007).

El surgimiento de herramientas y el lenguaje, propicié que el hombre realizara
operaciones técnicas cada vez mas complejas; incluidas éstas para el cuidado de
la salud como parte de mismo proceso de sobrevivencia, tales como: separacion e
identificacion (por ensayo y error) de plantas con fines curativos y la transmision
de estos conocimientos a los descendientes; por lo que se le puede catalogar
como una actividad médica pre técnica (Hernandez y cols. 2007).

En la Grecia antigua (S. VI-IV a.C.) es representativa la figura de Hipdcrates como
el médico méas destacado, pues con él tuvo lugar el nacimiento de la filosofia para
la medicina racional en la escuela de Cos. Segun Hernandez Garcia vy
colaboradores, en el documento titulado “Seis momentos filoséficos, sociales y
cientificos en la medicina y su ensefianza” (2007), fueron tres los aportes en lo

social que pueden extraerse de la filosofia de la escuela hipocratica:

1. Liber6 a la medicina de la influencia de la creencia de que los dioses era la
fuente de la salud y la enfermedad, pues con su teoria humoral y

terapéutica dio una explicacion natural de los procesos de enfermedad.
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2. Fue el liberador de la medicina de las especulaciones filosoficas, pues
predominaba el interés de demostrar la verdad de los dogmas
preconcebidos y solo ocasionalmente la curacion del enfermo.

3. Destac6 el valor de la observacion del enfermo y la acumulacién de
experiencia, fundamentando lo que en la actualidad constituye el método
clinico. Fue el primero en describir signos clinicos que contindan vigentes
como: las fascies y dedos hipocraticos, los movimientos carfolégicos, los
estertores respiratorios y roce pleural; fue el primero en realizar historias

clinicas, utilizé el método inductivo como parte del diagndstico.

La ensefianza de la medicina es, segun el legado de Hipdcrates, una transmision
de conocimientos (primero empiricos y cientificos) de maestros a discipulos, con el
auxilio imprescindible del conocimiento experiencial, adquirido mediante el
contacto precoz y prolongado con el paciente, y experimental adquirido a través de

la investigacion clinica y epidemiolégica (Lermanda, 2007).

La atencion se realizaba a la cabecera del enfermo; en su corpus Hipocratico,
Hipocrates, refirid que el fin de la medicina es el beneficio que recibe el paciente,
el médico solo es el artifice para manipular los medios para obtenerlo, por lo tanto,
la medicina debia estar basada en la comprensién, ayuda y soporte: “Diagndstico
nunca, curar de vez en cuando y consolar siempre” fue un proverbio conocido
entre los médicos, y que caracteriza de manera general la funcién que desempefié

el médico

Para el afio 157 dC fue cuando Galeno de Pérgamo, en Asia Menor comenzo a
adentrase en el campo de la medicina y, posteriormente, compilo todos los
conocimientos médicos existentes y edificO con ellos mas de 500 libros de
medicina. Es, por tal motivo, considerado el fundador de la medicina experimental

(Hernandez y cols. 2007).

Galeno consideraba que la teoria era muy superior a la practica. Ademas,
pensaba que el cuerpo era un instrumento del alma y que todo en la naturaleza

tiene un destino y refleja la voluntad de Dios; por lo que bajo estas premisas se
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instauré nuevamente la concepcion teoldgica, que mas tarde fue asumida por la
Iglesia, basando la ensefianza médica posterior en los escritos de Galeno. En esta
época prepondero el desempefio médico con apoyo sustancial en el conocimiento

teoceéntrico, en el que se estudiaba el todo para entender las partes.

En 1790 Samuel Hahnemann, al estar insatisfecho con los medios por los cuales
se ayudaba a la curacion de los pacientes, comenzo a experimentar los efectos de
distintos remedios (como la corteza de la china) en los seres humanos. Este fue el
medio que le permiti6 descubrir la verdadera ley de la curacidn, pues permitio

atender al enfermo de manera mas completa, facil y con mas certidumbre.

Es a partir del siglo XVIII que se determind que la intervencion médica ya no tenia
por objeto la enfermedad propiamente dicha, sino el medio ambiente que
condiciona el evento patdgeno. Se instaura, entonces, la soberania de la mirada
clinica que debe atender al campo de los sintomas y los signos, en funcion del
devenir empirico de la progresion de la vida (Foucault citado en Castro 2009). Asi,
pues, en el cruce de una tecnologia disciplinaria y de una inquietud médica por el
medio ambiente, nacié lo que conocemos como hospital moderno (Hernandez y
cols. 2007).

En Europa, a partir de los siglos XVIII, XVIIl y XIX, la medicina adquirié un
caracter mas artistico y por tanto, los modelos de ensefianza médicos de Europa,
estaban a la cabeza. Gracias a las obras de Albrecht von Haller y Spallanzani fue
posible identificar una forma intermedia entre el animismo y el mecanicismo. Esto
permitié introducir una manera mas cientifica de la practica médica, producto del
paradigma positivista. Durante la ultima década del s.XIX, se vislumbr6 el
desarrollo de los primeros indicios de la medicina contemporanea cuyo cambio

inicial fue dado por el uso de farmacos en el tratamiento de las enfermedades.

Mas tarde en los siglos XIX y XX, fue cuando comenz0 un vertiginoso incremento
en los descubrimientos médicos, como el descubrimiento de la circulacién
sanguinea, los antibiéticos, los métodos de asepsia y antisepsia, las vacunas, la

anestesia, el descubrimiento de los agentes etioldgicos, ciclos vitales y fuentes de
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contagios de algunas enfermedades, los estudios de imagen, entre muchos otros.
Todo esto puso fin al freno dogmético que limitd el desarrollo de la ciencia
médica. Lo que ha permitido consolidar la profesion médica. Esta era se
caracteriz6 por el estudio la parte para entender el todo, con bases

antropocéntricas.

Bajo esta misma linea, Ruy Pérez Tamayo en los articulos de opinion titulados “La
transformacién de la Medicina (1999)” y “Médicos y medicina: el caso mexicano

(2010)” comento que la medicina ha sufrido transformaciones importantes:

1. Transformacion cientifica que empez6 en 1543, el afio en que se publico el
libro de Andrés Vesalio, De humani corporis fabrica o bien en 1628, afio en
que aparecido el libro de Wiliam Harvey, De motu cordis. La ciencia
moderna empieza a fines del siglo XVI. Lo que Vesalio hizo fue decir “la
realidad esta alla afuera, no en los libros de Galeno”. Los médicos se
reunian, discutian y, para encontrar la solucién, en vez de ir al paciente,
iban a los libros de Galeno. Vesalio dijo que no: “quieren aprender
anatomia, esta en el paciente”. Ese es el principio de la medicina cientifica.

2. Transformacion tecnolégica. Empezaron los franceses. Laénnec, al inventar
el estetoscopio en 1816, sefial6 que necesitibamos aumentar nuestra
capacidad perceptiva. Antes se usaba la toalla de auscultar, como le
llamaban los franceses: descubrian el torax del enfermo y ponian una toalla
y pegaban el oido. Lo que Laénnec hizo fue simplemente enrollar un papel
hasta formar un cilindro, pegarlo al térax del enfermo y acercar su oido al
otro lado. Después siguid el oftalmoscopio, el laringoscopio, el laboratorio
clinico. Los rayos X a finales del siglo XIX, posibilitando la imagenologia
gue ha sido una revolucion fenomenal.

3. Transformacion social. Antes la medicina era privada, pero en Alemania
surgio por primera vez el seguro social, un sistema de atencion médica en
gue participan tres elementos: el empleador, el empleado y el Estado. La
medicina entonces se socializa, se transforma en un servicio social, el

Estado adquiere la responsabilidad y la comparte con los empleadores y
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con los pacientes. Asi es posible dar atencion a un nimero mayor de gente.
Bismarck rescaté la idea de la seguridad social, y llego a decir: “la razén por
la cual el trabajador es un peligro para el Estado es porque no tiene salud”.

4. Transformacion econdmica: en la segunda mitad de este siglo la medicina
se ha transformado progresivamente en un articulo de lujo, porque ha
dejado de ser un servicio y se ha convertido en un negocio, de hecho, este
ultimo problema caracteriza al estado de la medicina occidental a fines del
siglo XX (Pérez Tamayo, 2010).

Estas transformaciones y evolucion médica constituyeron algunas de las razones
debido a las que, Abraham Flexner, sigui6é los modelos europeos para proponer
una reforma a las escuelas de medicina de Estados Unidos de América, que hasta
el momento ha sido la mas exitosa 'y prevalecio a largo del siglo XX, se extendio a
otras partes de Latinoamérica y del mundo e incluso en el s. XXl es la base para

las reformas en educacién médica.

Fue a partir del llamado ‘informe Flexner’ (1910), cuando se definen los
estandares esenciales de la educacion médica. Algunas de estas aportaciones es
la divisién, en los planes de estudio en periodos o ciclos en disciplinas basicas y
clinicas, la exigencia de contar con una filiacién universitaria, con lo cual se busco
gue se cumplieran los requisitos académicos minimos hacia los profesores; por
ejemplo, la dedicacién exclusiva del profesorado clinico, los recursos en
infraestructura (laboratorios, aulas, campo clinico) y los requisitos de ingreso y los
perfiles de egreso para los alumnos. El plantear un programa curricular de cuatro
afnos, en ese tiempo, se pretendia integrar las areas basicas y clinicas, a través
del aprendizaje activo, un pensamiento critico y basado en la resolucion de

problemas.

En la actualidad nos encontramos en la llamada condicion posmoderna, en
donde ni la ciencia, ni la fe, ni la razén nos explican la realidad; donde han
desaparecido los lideres carismaticos que movian las masas, pasando a ser

movidas por el consumo; donde surgen lideres y figuras que se esfuman tan
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rapido como aparecieron, y “el marketing” domina todos los aspectos de la vida,
no importa lo que se diga ni lo que se haga, si no la forma como se envia la
informacion, el donde se haga y la cantidad de individuos a los que les llega la
informacion. Solo importa la imagen, sin importar ideologia, sentimientos, sin

intimidad, solo importa el yo y el hoy (Vélez, 2009).

Esta forma de vida posmoderna incide de manera directa e indirecta en todo
ambito de la sociedad; las ciencias dedicadas al ambito de la salud no estan
exentas de este fendmeno. Una de las principales caracteristicas que se han
modificado, y que se atribuye a esta nueva forma de hacer medicina, es la
desvinculacién entre los participes (paciente, comunidad y personal de salud),
viendo la salud como un acto lucrativo y no como la “busqueda del bien” individual
y comunitario, tal como plantea Rozado (2005) en el articulo “La noche de la
civilizacion. Tesis por una decadencia con sentido histérico”. En él manifesté que
el individuo ha perdido su subjetividad, entregando su alma y vitalidad a los

grandes aparatos del totalitarismo, inmerso en una condicién de sinsentido.

Es tan abundante la cantidad de conocimientos que surgen gque es casi imposible
qgue el médico se mantenga informado. El médico es ahora un profesional
especializado en alguna de las ramas de la medicina. Las especialidades médicas
se han vuelto el dominio de una técnica, de un aparato o de una serie de aparatos
cuya vigencia cambian a velocidad impresionante (Vélez, 2009). La adquisicion de
conocimientos tecnoldgicos desplaza progresivamente al método clinico como
fuente primordial de acercamiento al individuo enfermo y desvirtia el conocimiento
del hombre, como hombre en si mismo y el conocimiento del entorno en el cual

esta inmerso (social, cultural, econdmico, ecologico, etc.).

Prieto-Miranda y colaboradores (2013), sugieren ademas, que esta nueva practica
de la medicina ha dado lugar a mayor exigencia por parte de la sociedad, con una
creciente esperanza de vida y expectativas de curacion, condicionando el
descontento del paciente. Este fenébmeno ha generado la pérdida del objetivo

central del acto médico, reflejado en la practica de una “medicina defensiva”,
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entendida como la aplicacién de tratamientos, realizacion de pruebas diagndsticas
y procedimientos terapéuticos, con el propésito de defender al médico de las
criticas, ademas de contar con evidencias documentales ante una demanda y

evitar controversias (Ortega-Gonzalez citado en Prieto Miranda, 2013).

A este respecto, Ferndndez y Varela (2002) consideran como la causa mas
importante del surgimiento de esta practica defensiva a la distorsion de la relacion
meédico-paciente. Dichos autores clasifican a los factores condicionantes de esta
relacion disfuncional en dos: intrinsecos, entre los que sefala la
despersonalizacion de la relacién, falta de comunicacion, predominio de intereses
econémicos sobre el bienestar del paciente, mala atencion consecuencia de falta
de conocimiento o de recursos y los factores extrinsecos, como son la creacion de
mayores expectativas de atencién y considerar lucrativo el ejercicio de la

medicina.

Aunado a esto, a partir del siglo XX, la medicina se convierte en un instrumento
del aparato econémico y politico. La salud pasa a ser comprendida como un bien
de consumo, trayendo consigo que el médico opere como un eslabén y mediador
dentro del sistema de salud, en el que esta por un extremo el paciente y, por el
otro, las grandes industrias y sus intereses comerciales, como las empresas

farmacéutica y la oferta de servicios de salud de manera privada (Castro, 2009).

Pese a la serie de aparentes desventajas de esta nueva forma de ejercer la
profesion, permite llegar a un diagndstico, establecer un tratamiento, y en algunos
casos mejorar el pronostico de un mayor namero de personas, en menor tiempo y
tratando de optimizar los recursos econdmicos, humanos, instrumentales e
insumos con los que se dispone. Todo esto reflejado en disminucion de las tasas
de morbi-mortalidad e incremento de las expectativas de vida de los individuos. Lo
gue ha perpetuado su permanencia en el acto educativo y profesional; inclusive
desarrollando estrategias optimizacion de tiempo y recursos econémicos Yy

materiales como algoritmos de manejo y protocolos institucionales de atencion del

32



paciente. Por su parte, en el acto educativo, se favorece la ensefianza y aplicacion
de conocimientos basandose en el uso juicioso, neutral y objetivo del
conocimiento, ejemplos de ello la Medicina Basada en Evidencias (MBE), uso de

guias o algoritmos de manejo, compendio o revisiones de la literatura, entre otros.

MBE es el uso consciente, explicitd y juicioso de las mejores pruebas disponibles
en la toma de decisiones sobre la atencidén integral de cada paciente. Es
considerada como una herramienta para la resoluciéon de dudas o problemas
clinicos que puedan tener médicos y alumnos, surgio por la necesidad de limitar,
en bien del enfermo, las indicaciones diagndsticas o terapéuticas basadas en
escasas 0 nulas pruebas, en la opinién Unica, sin consenso, de un especialista, lo
gue puede redundar en dafio o gasto inatil (Rangel-Abundis, 2005 y Simonovis et
al, 2001).

Por otra parte, es imposible comprender la complejidad de este fendmeno si no se
analiza el método de ensefianza de la medicina enmarcado dentro del Modelo
Médico Hegemonico (MMH), el cual se basa en actitudes dogméticas. Estas se
gestan en el seno de la formacién, a través de la practica docente del personal
meédico y no médico y que, por tanto, se reproduce en la practica profesional y de
igual forma durante el proceso de ensefianza de nuevas generaciones de

estudiantes.

El MMH surgié como parte de la caracterizacion y el papel que fue desarrollando
el médico; inici6 durante el siglo XIX (Primera revolucion industrial); sus
caracteristicas principales son biologismo, individualismo, ahistoricidad, a-
sociabilidad, mercantilismo y eficacia pragmatica, estos rasgos se han

profundizado y perpetuado por lo que se mantienen vigentes (Menéndez, 2005).

El MMH indica que el saber y las instituciones médicas instituyen su hegemonia al
apropiarse de los saberes en cuestiones del cuidado y tratamiento de la salud.
Este proceso de apropiacion no solo es impulsado por las instituciones médicas, si

no también por las acciones de la sociedad dominante e incluso por sectores
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subalternos, debido a la significacion social, economico/politica e ideoldgica que
tiene el proceso salud/enfermedad para la produccién y reproduccién biosocial. El
proceso de salud no solo es un problema circunscrito al ambito profesional, si no

qgue implica a los conjuntos sociales (Menéndez, 2005).

Distintas organizaciones a nivel internacional, nacional y local encargadas de regir
y evaluar los aspectos relacionados a la salud, no dejan de lado el proceso de
ensefianza de los médicos y la influencia que ha sufrido este proceso a

consecuencia de las modificaciones del entorno, ejemplo de esto es:

e La conferencia mundial de educacién médica (2003), en la cual se
establecieron los estandares globales en educacion médica, sefialando las
competencias esenciales minimas; entre las cuales figuran: valores,
actitudes, conductas y ética profesional, bases cientificas médicas,
habilidades clinicas, habilidades relacionales y comunicativas, salud
poblacional y sistemas asistenciales, gestion de la informacion,
pensamiento critico e investigacion.

e El documento publicado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
1973, titulado “Aspectos de la Ensefianza de la medicina en los paises en
desarrollo”, en el que retoman aspectos como la concepcion que tiene la
colectividad sobre lo que espera sea el médico: “un hombre de ciencia,
humanista, estudioso, un ciudadano con sentido de responsabilidad para
ofrecer sus servicios donde sea necesario... poseer los conocimientos
actuales, debe mantenerse al corriente de los adelantos de la medicina

durante toda su vida profesional”.

Este dltimo, enfatiza la importancia de mantener la calidad en el proceso de
formacion del médico, a través del analisis continuo de los objetivos, éxitos y
fracasos de la ensefianza. Al respecto, la OMS destaca que la educaciéon médica
es producto de la herencia Renacentista (al basarse en el método tradicional) (Ali,
1973).
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El estudiante de medicina pasa la mayor parte de la carrera adquiriendo
conocimientos basicos, en ocasiones “sin encontrarle un sentido”, pues su utilidad
educativa intrinseca suele ser limitada; los estudios se limitan a las enfermedades
de pacientes, cuyo nombre, situacion familiar, medios de subsistencia y

sentimientos no suelen conocer el profesor ni el alumno.

” Al comenzar la carrera, el estudiante de medicina es en cierto modo un idealista.
Su ardiente deseo de terminar los estudios para auxiliar a sus semejantes se va
enfriando mientas estudia las ciencias fundamentales... Probablemente se le
educa para el ejercicio de la medicina, pero esto guarda poca relacién con las

ensefianzas que ha recibido durante los afios pasados en la facultad....” (Ali, 1973)

Estas acciones sociales se caracterizan por una desvinculacion entre las
experiencias, lo aprendido y el sentido humano; tal y como comenta Vattimo

(2002) al referirse a la obra de Heidegger, Ser y tiempo:

“El Hombre no es nunca un sujeto puro, un espectador desinteresado de las cosas
y de los significados; el “proyecto” dentro del cual el mundo se le aparece no es
una apertura de la razén, sino que es un proyecto, calificado, definido,
tendencioso... el mundo no nos seria visibles si no se tiene una pre comprension

de él como totalidad de significados” (Vattimo, 2002).

Esta pre comprension creada durante el proceso de ensefianza, es posible que
posteriormente en su actividad profesional como médico las desempefie como un
acto mecanizado, reproductivo, inconsciente, con rumbo y fin establecido,
‘lanzado, pro-yectado”, sin que pueda modificar el trayecto, direccién o destino,
con predominio de la desvinculacion entre las experiencias, lo aprendido y el
sentido humano; realizando acciones sociales sin establecer verdaderas

relaciones sociales.
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Haciendo remembranza de Foucault en el texto “La ética del cuidado de si como
practica de la libertad” (1984), comentd que en toda relacion humana existe todo
un haz de relaciones de poder, sin embargo, estas suelen ser moviles, reversible e
inestables, pues para que existan relaciones de poder debe existir cierto grado de
libertad y forzosamente la posibilidad de resistencia. Es por esto, que el modelo
médico de dominio, no puede ser considerado como un estado de dominacion,
pues aunque intenta dirigir la conducta del aprendiz, no le es posible ya que el
poder no puede ser considerado como un mal, si no como un juego de verdad, en
el que el maestro sabiendo mas que el otro, le dice lo que debe hacer al alumno:

le ensefia, le transmite un saber, le comunica una técnica.

En las aulas de las escuelas de medicina es donde se comienza a crear la idea del
“ser y quehacer médico” de los futuros galenos, es donde se ensefia y aprende la
forma de interactuar en el ambito médico y con el objeto de trabajo “la persona en
estado de enfermedad”. Los profesores, de mas personal de salud y
administrativo; hacen uso de métodos didacticos, el método clinico, modelos de
ensefianza-aprendizaje y modelo de hegemonia médica para lograr que el
estudiante adquiera saberes tedricos-practicos, saberes deontoldgicos,
axiolégicos, teleoldgicos e inclusive un habitus que lo caracteriza y le brinda
identidad. Estos conocimientos permiten al alumno adecuarse, adaptarse e

integrarse al campo médico actual, embebido en esta sociedad posmoderna.

Es tal el impacto que generan estos hechos, que el alumno sufre una ‘“impronta”,
entendido como un proceso de aprendizaje del que resulta una forma
estereotipada de reaccién frente a un modelo. Estd crea un conjunto de
caracteristicas culturales o humanas que son consecuencia del contacto con una
persona o grupo social (DRAE, 2007). Y que posteriormente, el futuro galeno

introyecta y se refleja en su desempeio profesional.

La transmisién de conocimientos tedrico-practicos, principios, valores y actitudes,

por parte del profesor hacia los estudiantes de medicina, se desarrolla en un
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ambiente posmoderno, donde prevalecen modelos de dominio meédicos,
tendencia al uso excesivo de nuevas tecnologias (en el proceso de ensefianza y
practica profesional), la conjuncion de métodos didacticos (escuela tradicional,
tecnocratica, MBE, ABP, etc.). Bajo el nuevo entorno de ensefianza médica, se ha
supeditado la sobrevaloracion del método cientifico como fuente de conocimiento,
la sobreutilizacion de la tecnologia disponible para establecer un diagndstico, con
un desapego progresivo al método clinico. Esto ha traido consigo que algunos
médico sean profesionales tecnologizados, que no cuidan de si y por tanto no
cuidan del otro, al no cumplir a cabalidad la funcion de humanizar la actuacién en

el ambito de las profesiones de la salud (Palazzini, 2008).

ESCENARIO Y ACTORES

Esta investigacion realizé en las instalaciones de la Facultad de Medicina,
de la Universidad Autonoma de Querétaro, de la que se hace una breve
descripcion: esta institucion fue funda en 1977, e inicid actividades bajo la
Direccion del Dr. Victor Manuel Calderén Calderdn, quien presidio un comité que
se encargd de disefar el primer plan de estudios (semestral por asignaturas), e
integro la primera plantilla docente. Para el afio de 1997 se modifico el proceso de
seleccion de ingreso, dando un peso importante a la evaluacién externa mediante
el Examen de Habilidades y Conocimientos Basicos (EXHCOBA) y aprobacién del
curso propedéutico, asi como la forma de titulacion con la presentacion del

Examen General de Egreso de la licenciatura aplicado por el CENEVAL.

Para 1999 se logré la acreditacién del programa de médico general por parte del
COMAEM. En julio del 2003, se comenzo6 a implementar el proceso de evaluacién
curricular de la licenciatura de médico general, a partir de lo cual se realiza la
restructuracion curricular de la misma licenciatura, dando origen al plan de
estudios MED 04, el cual fue sustituido en junio del 2010 por el plan de estudios
MED10, cuya caracteristica principal radica en ser un plan de estudios semestral
con créditos (consta 468 créditos totales) e incorpora curricularmente la

asignatura de inglés (en los tres primeros semestres), se separaron las
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asignaturas de microbiologia, parasitologia, medicina legal y medicina
ocupacional. En septiembre del 2010, se recibio por parte del CUMEX (Consorcio
de Universidades Mexicanas) el dictamen de acreditacion académica de calidad.

Actualmente, el programa de la licenciatura tiene una duracién de diez semestres
de formacion académica, dos semestres de internado de pregrado y dos
semestres de servicio social, en la modalidad escolarizada, presencial; con una
plantilla de alumnos total de cerca de 600 estudiantes en proceso de formacion
académica (aproximadamente 60 alumnos por semestre), con un proceso de

seleccidn anual con ingreso semestral (julio y enero).

Los alumnos de dicha facultad son seleccionados bajo un riguroso proceso, por lo
gue cumplen con caracteristicas, segun lo establecido con el perfil de ingreso
institucional, como: vocacion de servicio, capacidad de liderazgo, disciplina, actitud
critica y propositiva, creativos e innovadores, con la capacidad para resolver
problemas de indole cotidiana, asi como valores éticos y morales. En cuanto al
cuerpo académico esta constituido por profesionales capacitados, quince de ellos
con perfil PROMEP (Programa para el mejoramiento del profesorado) y cuatro

perteneciente al Sistema Nacional de Investigadores.

DESCRIPCIQN DEL CONTEXTO EN EL CUAL SE RECOLECTO LA
INFORMACION

En las instalaciones de la FM UAQ, actualmente esta encargada de la formacion
de médicos generales, como la regulacion y aval de los cursos de especializacion
gue se desarrollan en las instituciones publicas de salud del estado, a su vez de

cursos de posgrado (maestria y doctorado).

Las instalaciones son compartidas con las licenciaturas y posgrados de la
Facultad de Odontologia, pese a que tienes espacios fisicos comunes (patios,
estacionamientos, biblioteca, etc.), existe independencia entre ellos, pues oficinas

administrativas, aulas, laboratorios, auditorios, etc. estan separados unos del otro.
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Las aulas de los alumnos de cuarto y quinto afio estan situadas en la segunda
planta del edificio administrativo de la facultad, algunas aulas de los alumnos de
primero y segundo semestre y un grupo de séptimo en el edificio frente a las aulas
administrativas, otras aulas estan cerca de la biblioteca y en las areas aledafias a

la facultad de odontologia.

Los alumnos de medicina es facil distinguirlos de los alumnos de odontologia,
pese a que por exigencia institucional todos deben acudir con uniforme blanco, los
estudiantes de odontologia suelen utilizar filipina en lugar de bata blanca,

perfectamente identificada con el logotipo de la facultad.

A este respecto, es posible distinguir algunas caracteristicas dentro de los propios
estudiantes meédicos. Los alumnos de los primeros afios, es comun verlos
portando uniforme blanco pero regularmente incompleto o con algunos rasgos de
personalizacion, por ejemplo, son pocos los que usan corbata y bata durante las
clase, suelen trae chamarras, playeras, estampadas o de colores, calzado blanco
pero deportivo, en el caso de las mujeres accesorios coloridos o llamativos,
incluso vestidas de blanco pero con falda o vestido corto. Por su parte, los
alumnos del ultimo afio, la mayoria porta uniforme con camisa, corbata, bata y
calzado formal, en el caso de las mujeres suelen usar blusas o ropa formal, con
accesorios y maquillaje discretos, algunos de ellos complementan su atuendo con
algunas herramientas propias para el trabajo con pacientes, como el estetoscopio

en el bolsillo o el cuello.

Por su parte, los médicos egresados estudiantes de posgrado, suelen acudir
vestidos “de civil’, como ellos mismo nombran a cuando no estan usando el
uniforme o la bata blanca. En el caso de ellos regularmente vestidos con ropa
formal, debido a que se tienen que incorporar a sus areas de trabajo al término de

las actividades académicas.

En general los alumnos de medicina, se rednen en grupos pequefios en los
pasillos de la escuela entre una clase y otra sobre todo conformados por grupos

de hombres con solo algunas mujeres. Durante este periodo de receso los
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alumnos del primer afio platican, juguetean entre ellos, escuchan mdusica o
comparten videos en sus celulares. Los alumnos de afios superiores repiten este
tipo de conductas pero sélo conversan entre ellos de manera breve, con poca
interaccion fisica. Cuando el profesor se llega al aula, los alumnos de todos los
afos, entran directamente tras el maestro, sin que alguno de ellos permanezca por
mas tiempo fuera del saldén, a continuacion se cierra la puerta y no entra nadie
mas al salon, sélo esporadicamente algin alumno sale o se abre la puerta de

manera momentanea.

En general, las relaciones que se viven dentro de la facultad de medicina, son de
cordialidad y respeto, los alumnos de la licenciatura se dirigen a sus maestros de
“usted” y refiriéndose a ellos como doctor, entre comparfieros se hablan de "td",
por su nombre o algun apodo. A diferencia de los estudiantes de posgrado, entre
ellos como compaferos de hablan de “tU” pero se denominan como doctor; al
dirigirse a sus maestros lo hacen de “usted”, aunque sean conocidos de tiempo,
fuera de las aulas se vuelven a dirigir de “tu”, pero dentro de las aulas a pesar que

sean amigos cercanos guardan una linea de respeto y jerarquia marcadas.

Cuando se solicitd la autorizacion en la facultad de medicina para realizar esta
investigacion, fue posible percatarse de una buena disposicion y apertura por
parte del director para el ingreso a la facultad. Sdélo se pidi6 a los investigadores se
llevaran a cabo los requisitos administrativos para el acceso a la facultad y se
comprometiera a compartir los hallazgos obtenidos en la investigacion con la
facultad para su posterior analisis. De tal manera, que se elaboraron y solicitaron
algunos documentos para presentar a la facultad de medicina, tras cumplir con

este requisito, se canalizo esta documentacion a la jefatura de posgrado.

En la jefatura de posgrado es donde se comenté que se comunicarian con los
investigadores para poder asignar el profesor responsable de la actividad que se
realizaria en las instalaciones. Durante este primer contacto, fue posible percibir
cierto rechazo a que personas ajenas realizaran proceso de investigacion social
en la facultad, por lo cual fueron cuestionados algunos de los fundamentos del

proyecto, se externaron sugerencia de investigaciones que desde su punto de
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vista serian de mayor relevancia y utilidad; ademas fue cuestionado el por qué
alumnos de posgrado adscritos a la Facultad de Psicologia, estarian interesados
en estudiar a los médicos; esta situacion tuvo una modificacion sustancial cuando
el propio investigador comentd que su formacion profesional inicial era la
medicina; a partir de ese momento se le comenz6 a llamar doctor y se pudo
entablar una comunicacibn més cercana y una mayor apertura al campo de

investigacion.

El profesor responsable finalmente fue asignado, cerca de tres semanas después
del contacto inicial, de tal manera que fue posible iniciar la interaccion con los
alumnos de posgrado y con los profesores titulares de algunas materias. Durante
la aplicacion de los cuestionarios, en términos generales no existieron
restricciones en cuanto a la aplicaciéon dentro de los horarios de clase, pues se
solicité de manera verbal la autorizacion al profesor de manera previa, solo en el
caso de dos profesores existid renuencia, pues solicitaron revisar el instrumento
para recabar la informacion y después poder concretar la cita para la aplicacion,
finalmente no dieron respuesta a la solicitud por lo que se decidio buscar el apoyo

de otros docentes.

En relacion a la aplicacion de la entrevista grupal, los médicos se mostraron muy
colaboradores, solo existieron algunos conflictos relacionados con la
calendarizacién de la cita para la entrevista, debido a que los estudiantes de
posgrado, fungen a su vez como trabajadores en alguna institucion de salud
publica, aunado a sus trabajos en el &mbito privado y sus ocupaciones personales

(padres y madres de familia), por lo que fue dificil hacer coincidir sus horarios.

JUSTIFICACION

Es dentro de las aulas, donde se comienzan a consolidar formas duraderas de ser
y valorar que orientan las acciones médicas. El conocer como se lleva a cabo el
proceso ensefianza de los médicos, en relacion al método clinico, la interaccién

con su objeto de estudio y la formacion de habitus médico y determinar cuales son
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los métodos didacticos predominantes, permitira percatarse de cOmo y por qué es
que los médicos siguen patrones de dominio y tendencia al desapego del método
clinico, con tendencia a la tecnociencia que han propiciado un galeno

tecnologizado.

Esta investigacion, aporta a la producciéon de conocimientos, respecto al proceso
de ensefianza médico. Ayuda a identificar factores en los cuales se pueda incidir,
respecto a cOmo esta instituido el campo médico, los agentes participantes, los
modelos de dominio, métodos de ensefianza y el entorno en el cual se desarrolla
el proceso de ensefianza. Ademas, determinar si este conjunto de factores y su
interaccidn, son condicionantes del aparente quiebre en la relacion entre médico y
paciente. En la literatura publicada hasta este momento, no existen

investigaciones al respecto.

Después de los argumentos antes planteado surgieron las siguientes preguntas de

investigacion:

e (/COmo han influido los métodos didacticos y los modelos de dominio
producto de la condicion posmoderna, en el uso o sobreuso de la

tecnologia y el método cientifico en el &mbito médico?

e ¢Esta nueva forma de ensefiar medicina en la posmodernidad, ha
propiciado que el objeto de estudio se incline hacia la enfermedad, en lugar

del paciente?

El analisis de esta investigacidn es a nivel del aula, en el que se estudia de
manera indirecta (mediante encuesta) la interaccion entre los métodos de
ensefanza (didactico general y clinico) con los profesores y los estudiantes de
primero, tercero y quinto afo de la facultad de medicina. Para determinar como se
lleva a cabo la relacion inter e intra personales, si a lo largo del devenir formativo
de los alumnos existe una transformacion en relacion a la illusio que propicio la

decision de estudiar medicina. Como el alumno se apropia del habitus médico, al
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estar inmersos y en interaccion con el campo médico, destacando la relacion de
profesor-alumno con los métodos didacticos de uso medicina y los modelos de
dominio. Y finalmente, la interaccion que genera el médico en formacion con su

objeto de estudio (paciente y/o enfermedad), etc.

Para obtener mayor informacion, que permitiera responder las preguntas de
investigacion; adicionalmente se recopilé informacion directa de los estudiantes
del posgrado en investigacidon médica (a través de entrevista grupal), los cuales, al
haber pasado este proceso formativo, brindaron una perspectiva retrospectiva y
critica del proceso de formacion que vivieron, de como perciben este fenébmeno
desde su experiencia personal y al ser algunos de ellos formadores de futuros

meédicos, como lo perciben desde su mirada como profesores.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
e Determinar si los meétodos didacticos y los modelos de dominio bajo los

que se ensefa la medicina y los métodos didacticos actuales han generado
gue se modifique la percepcion del objeto de estudio de la medicina. De
esta manera establecer bajo qué objeto de estudio se centra la ensefianza
médica en la FM UAQ, el paciente o la enfermedad.

e Indagar como influyen los métodos didacticos actuales y los modelos de
dominio médico, en el uso o sobreuso de la tecnologia y el método
cientifico en el ambito médico y si éstos tienden a privilegiar el uso del
método cientifico y la tecnologia, con un desapego del método clinico.

e Determinar si es que dentro del proceso de formacion es donde se
comienza a cimentar un meédico tecnologizado, con desapego al método
clinico, con tendencia al olvido del cuidado de si y del otro, y si guarda una

relacion con la interaccién que se tiene el alumno con su objeto de estudio.
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HIPOTESIS
Los métodos didacticos y el modelo médico hegemonico generan una

sobrevaloracion y sobreutilizacion de la tecnologia, con un desapego progresivo al

método clinico.

Actualmente, la atencion del médico hacia el paciente ha sido desplazada, por tal
motivo el profesional en medicina no desarrolla el sentido de cuidar de si y por
tanto es incapaz de cuidar del otro.

El sobreuso y sobrevaloracion del método cientifico y la tecnologia en el ambito
médico condicionan que la interaccién con su objeto de estudio/trabajo, tienda a

privilegia la enfermedad (entidad patolégica) que al paciente (como individuo).

ESTADOS DEL CONOCIMIENTO

Fue realizada una busqueda en las bases de datos: redalyc, scielo, science
direct, pubmed, google académico; utilizando como palabras clave: “ensefianza
meédica”, “estudiante de medicina”, “actitud médica”, “medicina posmodernidad”,
“actitud meédica”, “medical students”, “medical attitude”, “teaching medicine”,

“‘medicina basada en evidencias”, “aprendizaje basado en problemas” .

En la literatura publicada fueron encontradas investigaciones vinculadas con la
ensefianza médica y métodos de ensefianza o técnicas de aprendizaje que tienen
auge en la educacion. Sin embargo, son escasas las investigaciones destinadas a
determinar a profundidad cédmo es que se lleva a cabo el proceso de ensefianza
médica en relacion a los saberes filoséficos (actitudes relacionadas con los
principios y valores de la profesion) y los factores involucrados como los modelos
de dominio, los métodos didacticos, el uso del método clinico y la condicion

posmoderna.

Por tal motivo, las investigaciones que se presentan estan agrupadas en relacion
a la descripcion, evaluacién y uso de los métodos de ensefianza basados en

evidencias y el aprendizaje basado en problemas; posteriormente, se aborda el
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uso y evaluacion de método clinico; para finalizar, se exponen estudios
relacionados con la adquisicibn de actitudes, principios y valores que son
adquiridos durante el proceso de formacion del galeno.

Respecto al uso de métodos de ensefianza y aprendizaje, destaca la investigacion
publicada en 2010 por Falcon Herndndez y colaboradores, titulada “El método
clinico (MC) y Medicina Basada en Evidencias (MBE). Algunas consideraciones”.
Aborda la apropiada relacion que debe establece entre el MC y MBE. Sostienen
que la MBE no tiene que ver con la medicina deshumanizada, dogmética, puesto
gue esta en discordancia con la comunicacion empatica, con los procesos de
diagnésticos, ni con la relacidbn médico-paciente; pues su valor principal es el ser
una herramienta técnica que trata de cuantificar y calificar un instrumento que
aclara la mejor forma de usar y aplicar la evidencia cientifica. El desarrollo
tecnolégico ha marcado la diferencia en el sentido de los logros de la medicina,
definidos por los resultados en el impacto en la calidad de vida de los pacientes.
Puesto que ni el MBE, ni los avances tecnologicos suplen el proceso de

razonamiento clinico.

En el 2004 en la Universidad de Antioquia (Medellin, Colombia), se puso en
practica el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) en la facultad de medicina, a
través de un programa llevado a cabo en grupos tutoriales de ABP durante 18
semanas dividido en tres etapas. La primera consistio en determinar, por parte de
los profesores expertos en dicho método, los contenidos y competencias que se
van a proponer. En la segunda etapa, cada grupo fue conformado por 10 alumnos
gue junto a un tutor experto, trabajaron durante tres sesiones de tres horas cada
una y el resto de la semana se dedicé a la investigacibn documental sobre el
tema. Por ultimo, se evaluaron las estrategias, se realimentaron a los participantes
y fueron corregidos en caso necesario. El objetivo de la investigacion fue valorar
el estado actual de la aplicacién de las estrategias didacticas, con el fin de medir
su impacto dentro del curriculum implementado en la facultad de medicina de

dicha institucion.
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Se utilizé6 un enfoque de investigacion cualitativo, de estudio de caso, de corte
hermenéutico, se realiz6é una triangulacién de fuentes de informacion: encuestas a
alumnos, tutores y coordinadores, se analizaron documentos y articulos sobre
ABP, y una encuesta de informacion. A partir de los datos obtenidos concluyeron
gue ABP es una estrategia que rompe con los esquemas tradicionales, favorece el
aprendizaje significativo mediante una vision integral del objeto de estudio, situa al
estudiante en el contexto de su propia realidad, facilita la comunicacion entre los

participantes.

En 2012 Villegas y cols., realizaron un estudio descriptivo, de caracter
exploratorio, con un enfoque cualitativo, el cual buscé analizar la funcion de los
tutores del ABP en la facultad de Medicina de la Universidad de Antioquia
(Medellin, Colombia); describe la formacion docente en esta estrategia y
percepcion del estudiante y los profesores participantes, con respecto al
desempeiio de los tutores. La informacién se obtuvo mediante el analisis de
preguntas abiertas de una encuesta. Los resultados revelaron que la funcion del
tutor en ABP comienza desde la planeacion, al participar con un grupo
interdisciplinario de profesores, para disefiar el problema que se va a analizar,
programar los recursos educativos, planear la evaluacion. Durante la etapa de
ejecucion del ABP en profesor funge como mediador entre el alumno en busqueda
de la resolucién del problema planteado y las opciones que den solucion a este,
ademas es capaz de movilizar intereses y necesidades de busqueda de
informacion y evaluar los resultados, por lo que concluyen que “ninguna estrategia

didactica remplaza al profesor”.

En la Unidad de medicina de familia de la Universidad Autbnoma de Madrid, en el
periodo 2005-2006, incorporaron el ABP en el desarrollo de la asignatura de
atencion primaria y medicina de familia a los alumnos de segundo ciclo de la
licenciatura. Segun los hallazgos realizados tras su implementacion, el ABP ha
demostrado su utilidad como una estrategia pedagoégica que permite generar
profesionales motivados y capaces de adquirir, mantener y mejorar su

competencia a lo largo de su vida profesional. Amplia los objetivos de aprendizaje
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e incluye la capacitacion para la resolucion de los problemas en su ambito
profesional, este método puede ser un complemento a las clases tedricas y
practicas, ya que facilita que el alumno se ejercite en la integracion de todo lo

aprendido y se haga consciente de lo que necesita saber.

En relacion al uso y evaluacion del MC, resalta el estudio realizado por Nufez
Cortés y cols. en 2012, disefiaron un estudio cualitativo, asumiendo que la
ensefianza de la medicina es propia del quehacer diario de los médicos en el
entorno clinico, y que los médicos empiezan a serlo una vez que comienza su
formacion clinica de la mano de otros médicos. El objetivo que persiguieron los
investigadores fue explorar la opinion de los médicos implicados en la docencia de
la medicina, especialmente en el entorno de la préactica clinica, a fin de conocer la
valoracion de ésta, la actitud frente a situaciones reales actuales, prioridades y

posibles mejores practicas.

Se trat6 de un estudio transversal, utilizando informaciébn a través de un
instrumento tipo encuesta (incluyé aspectos como grado de satisfaccion con el
sistema actual de formacién y las carencias, deficiencias o disfunciones) y
entrevistas a profundidad; fue realizado en la catedra de la educacion médica
fundacion  Lilly- Universidad Complutense, con la ayuda de la empresa
Metroscopia (experta en estudios sociolégicos). Los resultados permitieron
identificar fortalezas como alumnos con elevada preparacion, alto rendimiento
académico, programas teoricos completos, etc. y debilidades relacionadas con un
enfoque tedrico excesivo, necesidad de adaptacion de programas, carencias
formativas especificas en relaciones y comunicacion, resistencia al cambio, la
ensefianza esta centrada en el profesor que informa méas que en el estudiante que
aprende, la metodologia es poco activa sigue teniendo como base la leccion
magistral, entre el periodo clinico y preclinico hay una alarmante falta de
integracion y excesiva autonomia en la gestion departamental e individual de la

docencia, etc.

En una segunda parte de este mismo estudio, realizado bajo un enfoque

cuantitativo, se hicieron entrevistas personales siguiendo un cuestionario, a un
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total de 435 profesores (catedratico, profesores titulares, profesores asociados,
personal no docente y médicos internos residentes). La informacion recabada fue
procesada utilizando el paquete estadistico SPSS, se analizaron frecuencia y
asociacion con estamento docente. Los resultados obtenidos fueron: la valoracion
global de la ensefianza fue buena o muy buena 61%, ensefianza de la practica
clinica 48%, los catedraticos y profesores titulares son los que mejor valoran la
ensefianza; los aspectos positivos mas relevantes fueron el alto nivel de los
alumnos, el alto nivel tedrico y los programas docentes; como aspectos negativos
la insuficiente ensefianza practica. Los recursos docentes se evaluaron (del 0-10)
entre el 5 a 6 en materiales, nimero de alumnos/profesores, espacios y tiempo
dedicado a la ensefanza. Los encuestados dedicaron una media de 10.7 horas a
la docencia. El factor clave para la ensefianza practica fue la necesidad de un

buen médico docente.

En el documento titulado “Paradoja de la medicina actual” (2009), Arrea propuso
que los avances en la medicina, originados tras la segunda guerra mundial, han
mejorado la resolucion de problemas de salud y el pronostico de algunas
enfermedades lo que ha condicionado un incremento en la tasa de sobrevida de
algunas patologias. Pese a estos avances propone se han generado puntos de
quiebre en la practica de la medicina. Arrea planteé un andlisis de dichas
situaciones y caracterizé cuatro puntos cardinales que denominé paradojas

médicas:

1. La desilusién profesional de algunos meédicos: no se conoce la causa
exacta pero se relaciona con la fragmentacion de la medicina, la creacién
de especialidades y subespecialidades, pérdida de dominio y contacto con
el paciente.

2. El horror a no estar bien: inseguridad de la poblacion respecto a su salud
pese a los avances médicos.

3. El aumento de la medicina alternativa, esto relacionado a los altos costos
meédicos y a que en este tipo de practicas se establece una relacion mas

directay menos fragmentada con los pacientes.
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4. El aumento del costo de la atencién médica.

En el estudio publicado por Hilarion en 1973, “Actitudes de los estudiantes de
medicina”, se sostiene que el estudiante de medicina es un ser psicosomatico
estimulado por el medio fisico, cultural y social. El autor realiz6 un analisis e
interpretacion de las frases relacionadas con la comunicacion del aspecto social,
en una bateria de pruebas psicolégicas aplicadas a 677 estudiantes del primer
grado de medicina, de la facultad de Medicina de la Universidad de San Marcos
(Lima, Peru), de los afios 1962-1965. Su finalidad fue determinar las actitudes

frecuentes que asumen los estudiantes en diferentes situaciones sociales.

Se obtuvieron 6,770 expresiones que fueron agrupadas segun su similitud; para
posteriormente, reagruparse en respuestas que traducen actitudes positivas,
neutras, no éptimas y negativas. Se determind que las actitudes frente a sus
comparferos son en un 59% positivas (son buenos amigos, estudiosos), los
amigos son mas aceptados en un 29%. La actitud frente a su familia son positivas
en un 65%, pero en un 26% denotaron necesidad de estar en su hogar. La actitud
frente a “otra gente” es de preocupacién por su bienestar en 12%, se descubrio
que los estudiantes consideraron la comunicacibn como una manera de
relacionarse con los demés en un 69%. Se determind una actitud negativa con las
personas que representan autoridad, mostrando mas ira, susceptibilidad y
molestia. Por lo que concluy6é que los estudiantes de medicina asumen actitudes
positivas frente a sus compaferos, familia, el sexo opuesto, muestran mayor
preocupacion por otras personas, son mas maduros psicolégicamente, sin

embargo, muestran relaciones negativas frente a las ofensas.

En el 2010, Martinez y colaboradores publicaron en la Revista electrénica de
investigacion educativa, el trabajo titulado: “Los cuestionarios de opinion del
estudiante sobre el desempefio docente, Una estrategia institucional para la
evaluacion de la ensefianza en medicina”. Tuvo como propoésito obtener datos
sobre el desempefio docente, compararlo, ser una fuente que permita la

retroalimentacion y fundamentar propuestas de mejora e investigacion.
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En dicho documento presentan los resultados de la aplicacion del cuestionario de
opinién del estudiante sobre la Docencia (COED) en las materias de 1° y 2° afios,
durante el ciclo escolar 2007-2008, en la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Autonoma de México (UNAM). Se trata de un estudio observacional,

transversal y comparativo, se evaluaron en total 20,136 cuestionarios.

El COED consta de 36 reactivos para los cursos tedricos y 41 para los practicos,
evaluandose ocho dimensiones propias del quehacer docente, como: puntualidad
y asistencia, cumplimiento del programa académico, metodologia docente, empleo
de materiales de apoyo, actitud hacia los estudiantes, evaluaciéon del aprendizaje,
aplicaciones, satisfaccion y actividades practicas. En cada item del cuestionario
los alumnos valoran mediante escalas tipo Likert (va de nunca o de 0-19 de las
veces hasta siempre o entre 80-100%). Las respuestas fueron transformadas de
una escala de medicion ordinal a escala numérica, con lo que se obtuvieron

medidas de tendencia central, variabilidad o dispersion.

En general se obtuvo que las actividades docentes son sistematicamente mejor
evaluadas y de mayor satisfaccion en el segundo afio de la carrera. Las
dimensiones de actitud hacia los estudiantes (refleja el respeto y consideracion
que el docente muestra hacia sus estudiantes), puntualidad y cumplimiento con los
aspectos administrativos del curso son los mejor valorados. El método docente y
actividades y materiales de apoyo son los menos valorados. Por lo que los actores
concluyeron que es necesario que los profesores fortalezcan y mejoren la calidad
de las actividades que estan directamente relacionadas con el aprendizaje, los

materiales y actividades de apoyo.

Con el interés de determinar las percepciones de los estudiantes de pregrado de
medicina acerca de su perfil de médico esperado, en 2002 Garcia y cols.,
realizaron un estudio (publicado en 2006) descriptivo, cualitativo, de caracter
analitico, basado en los procedimientos propuestos por la Grounded Theory. Tuvo
como universo de estudio a los estudiantes de la Escuela de Medicina de la

Pontificia Universidad Catélica de Chile, de 2° a 7° afio, de 2° a 5° afio. Se
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seleccionaron informantes clave, se seleccioné al azar un representante, para 6° y

7° se realizé6 un muestreo al azar.

Para el analisis y recoleccion de los datos se utilizé la técnica de grupos focales,
guiados por personas entrenadas en investigacion cualitativa, los datos obtenidos
fueron transcritos y analizados de acuerdo al paradigma de codificacion propuesto
por la Grounded Theory, lo que permiti6 la generaciébn de categorias y
subcategorias. El andlisis de los datos se realizé6 mediante triangulacion entre un
moderador de grupos focales (externo a la problemética estudiada) y un

representante del Centro de Estudiantes de Medicina.

Para el andlisis estadistico se utilizé el test de Fisher y la prueba t de student. La
muestra quedod conformada por 29 estudiantes, los resultados de la percepciéon de
las caracteristicas del médico esperado fueron clasificadas en cinco categorias: 1)
actitudes y valores ético-morales: los estudiantes consideraron que el médico
debia actuar de acuerdo a principios éticos, con actitud de servicio, humildad,
altruismo e integridad; 2) habilidades y capacidades: el médico esperado deberia
tener capacidades comunicativas, practicar la escucha activa, asertividad y
empatia, ademas deberia ser capaz de trabajar en equipo, sabiendo ejercer
liderazgo; 3) los conocimientos que deberia tener el médico deberian ser técnicos
y practicos, asi como de otras areas (psicologia, antropologia, realidad social
nacional, etc.), 4) funciones y actividades: junto con hacer las labores clinicas de
diagndstico y tratamiento de los pacientes, trabajar en equipo, realizar actividades
con la comunidad, cooperar en la resolucion de problemas de los pacientes,
realizar docencia y participar en la administracion de recursos; 5) lugares de
desemperio laboral: hacen mencion tanto en el sistema de salud publico como

privado, pero, especialmente, en centros donde se realice docencia.

Los autores concluyeron que, con este trabajo, se confirma que con una muy
buena preparacion técnica, las mallas curriculares en medicina, deberian hacer
énfasis en el aprendizaje de valores, actitudes ético-morales, habilidades vy
destrezas comunicacionales interpersonales y fomentar la adquisicion de

conocimientos en diversas materias complementarias a la medicina (sociologia,
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antropologia, etc.). Esto se relaciona con el enfoque actual de la educacion
médica, centrada en la adquisicion de las competencias, propuesto por el comité
de acreditacion de graduados de educacion médica (ACGME) en Estados Unidos.

El articulo titulado: How a mobile app supports the learning and practice of newly
qualified doctors in the UK: an intervention study, fue hecho con el propésito de
explorar las actitudes, estimar el alcance, determinar su propdésito principal en
cuanto a uso e identificar perspectivas sobre los beneficios potenciales y desafios
ante el uso del Smart phone. Para lograr este fin a 322 participantes voluntarios se
les dio licencia de acceso para descargar la aplicacion Dr. Companion®© software
y 5 textos durante 12 meses: the British National Formulary - BNF, the Oxford
Handbook of Clinical Medicine, the Oxford Handbook of Emergency Medicine, the
Oxford Handbook of Clinical Specialities and the Oxford Handbook of Clinical

Surgery, con el fin de dar soporte en su practica clinica.

Previamente se realizaron un cuestionario en el cual se pregunt6 sobre el uso del
dispositivo, tiempo, frecuencia, variaciones en el uso y, al término de 1 afio, un
cuestionario final, que incluyé los mismos items junto a preguntas sobre los
efectos de la intervencion. El andlisis estadistico se realizé usando el paquete
SSPS 2.0 frecuencia, Test de Wilcoxon para buscar las relaciones entre variables
(significativo p=<0.005).

Los resultados arrojaron un incremento en el uso de recursos alternativos entre el
personal médico de un 75% a un 84% al final; inicialmente 33% se sentian
comodos con su uso en el trabajo, al final incremento a 45%; (Z = -2.491, p =
0.013). Disminuyd el uso de textos impresos o en linea usando PC, consultas a

expertos.

Esta investigacion no brinda pautas para pensar que la tecnologia potencializa la
oportunidad de realizar un aprendizaje mas profundo y generar un andamiaje de
conocimiento dinamico, pero no reemplaza a la experiencia y el conocimiento

humano.
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En 2015, Darragh, Baker y Kirk, publicaron el estudio Teaching medical students,
what do consultants thinks?, en el cual evaltan la opinidon de personal médico que
se encuentra involucrado y quienes no lo estan, el alejamiento de lecturas
didactica en pequefios grupos dirigidas por los médicos y teorias cognitivas,
percepcion de los alumnos, medidas de desempefio y consejos en General
Medical Council documento “Tomorrows Doctors”. Todo esto se llevd a cabo
enviando 1372 cuestionario via e-mail a los trabajadores de salud de Northern

Ireland, tratando de integrar a todas las especialidades.

Se integraron a su vez, mesas de discusion con 9 participantes (cirujanos y
médicos en entrenamiento de diferentes grados), los temas a tratar fueron la
ensefianza practica y los problemas que experimentan. Las respuestas de quienes
estaban activamente involucrados en la ensefianza fueron comparadas con las de
quien no lo estaban. EIl andlisis estadistico se llevo a cabo con Microsoft Excel
2010, Chi- cuadrada para comparar la proporcion relevante (p=<0.05 fue
considerada estadisticamente significativa). Fueron recabados un total de 367
respondieron (27%) con 95% taza de finalizacion, todas las especialidades clinicas

fueron integradas.

Los resultados obtenidos revelaron que el 72% opina que los estudiantes de
medicina deben ser ensefiados por los médicos, 329 de los encuestados (90%)
indicaron que era el deber profesional de un médico ensefiar a los estudiantes de
medicina, 80% de todos los encuestados sinti6 que la ensefianza de los
estudiantes de medicina fue agradable. La mitad de los encuestados sintié que la
ensefianza no fue incluida en los planes de trabajo, 35% indican que ensefian
regularmente sin reconocimiento en un plan de trabajo. ElI 48% considera "la

ensefanza fue un acto de buena voluntad".

El 78% no tienen tiempo suficiente para ensefiar a los estudiantes de medicina, los
que no enseflan tenian mas probabilidades dar esta opinion
(p = 0,011), 69% consideran que otras actividades clinicas tienen prioridad sobre
la ensefianza de estudiantes de medicina, 55% consideraron la capacitacion y

evaluacion de postgraduados habia reducido el tiempo para la ensefianza médica
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general, 12% consideré que la formacién de posgrado y evaluacion era mas

importante.

En relacion a los estudiantes el 29% opinan que son demasiados estudiantes en
un grupo "tipico" para ofrecer una ensefianza eficaz. El 55% sinti0 que los
estudiantes tenian un nivel adecuado de entusiasmo por aprender, el 96% piensan
que la participacion estudiantil hizo la ensefianza mas agradable. Los docentes
que no participaban en la ensefianza tenian mas probabilidades de indicar que
habia demasiados estudiantes (p = 0,023) y que los estudiantes se mostraron

reacios a interactuar (p = 0,011).

Este Gltimo estudio, nos permiten ver un panorama global de como se lleva a cabo
el proceso de ensefianza médica, a partir de la opinion de los médicos que
participan en el proceso de formacion, nos da cuenta de algunas deficiencias,
pues aparentemente no se le da prioridad al campo clinico en la ensefianza, falta
una estructuraciéon mas eficiente que permita que el médico se involucre con el
trabajo docente y su esfuerzo sea retribuido de manera economica y con la

satisfaccion que se puede obtener al compartir el conocimiento.

Tras la revision de la literatura publicada, es posible percatarse que existe
abundantes publicaciones relacionadas con aspectos teéricos y conceptuales
sobre los métodos de ensefianza, aprendizaje, la valoracion del desempefio
docente y de los alumnos en relacién a los saberes adquiridos, sin embargo, se
toca de manera superficial o simplemente no se valoran los aspectos formativos
no académicos, como actitudes, valores e identidad médica y que son parte
fundamental de la enseflanza de la medicina, menos aun la influencia que se

genera el entorno en el cual se desarrolla dicho proceso.

Las investigaciones antes comentadas, son de utilidad para este estudio debido a
gue dan un panorama general de la educacién médica actual y de la implicacién
real de los métodos didacticos, fuera del contexto meramente tedrico, por ejemplo,
las investigaciones sobre MBE y ABP permitieron dilucidar la posibilidad de

implementar esta herramienta, para llevar a cabo el proceso de atencion al
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paciente, sin que necesariamente impliqgue una disfuncion en la relacion médico-
paciente , pues no sustituye ni al profesor ni al médico, sin embargo, facilitan la
ensefianza y aprendizaje del alumno, dotdndolos de la adquisicion de las
competencias establecidas en el plan curricular , pues permiten romper con los

esquemas de ensefianza y practica médica tradicionales.

Por otra parte, respecto al uso de método clinico, permite percatase de que el
profesor, desde las perspectiva de los directamente involucrados en la préactica
médica (médicos, residentes, internos), aun sigue siendo el centro del proceso de
ensefianza- aprendizaje, bajo un método tradicional, lo que genera incremento
considerable en la habilidades teéricas, pero deficiencias en relacion a aspectos

de interrelacion interpersonales, como la comunicacion.

Al investigar las perspectivas del médico esperado, los estudios descubrieron que
pese a que existe un importante desarrollo de habilidades tedrico-practicas
durante la formacion, aun es necesario el aprendizaje de valores, actitudes ético-
morales, habilidades y destrezas comunicacionales interpersonales y fomentar la
adquisicién de conocimientos en diversas materias complementarias a la medicina
(sociologia, antropologia, etc.), lo cual en esta investigacion podria ser una de las
categorias que seria importante investigar de manera intencionada, pues podria

ser una posible via que conduzca a dilucidad el problema de investigacion.

Ademas, estos estudios son un referente sobre algunas alternativas en las cuales

puede basarse la metodologia a implementar en esta investigacion.

TEORIAS DE APOYO

Dentro de las teorias sociolégicas de apoyo en las que se ciment0 esta
investigacion destaca el planteamiento de Emile Durkheim hecho en su texto
Educacion y Sociologia (1922), en el que propuso que la educacion es un ente
social (conjunto de practicas sociales e instituciones sociales). EI humano se

compone de un ser individual y un ser social; este hombre social se forma a partir
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de la educacion, al ser transformado de un ser egoista y asocial; este proceso no

implica que el hombre elimine su ser individual, supone la coexistencia de ellos.

Definié a la educacion como “la accidn ejercida por las generaciones adultas sobre
las que todavia no estan tan maduras para la vida social. Tiene por objeto suscitar
y desarrollar en el nifio ciertos estados fisicos, intelectuales y morales que le exige
la sociedad politica en su conjunto” (Durkheim, 1922; 49).

Durkheim en el texto El Suicidio (1897) definié a la sociedad como el conjunto de
sentimientos, ideas, creencias y valores que surgen a partir de la organizacién
individual y que tiene una existencia diferente y superior a cada uno de sus
miembros, es decir, que existe gracias al grupo, pero no esta en ninguno uno de
ellos de forma individual. Segun el autor la sociedad cumple dos funciones:

integracion y regulacion.

Por tanto, Durkheim consideré que cada sociedad forja a través de esta, un cierto
ideal de hombre, se constituye como “el medio con el cual la sociedad prepara en
el corazén de los nifios las condiciones esenciales de su propia existencia”,
siempre y cuando las generaciones adultas sean las que ejerzan su accién sobre
las jévenes, son producto de la vida en comun de los individuos y expresan las

necesidades sociales impuestas en un momento determinado.

Durkheim (1922) caracteriz6 al maestro como el poseedor de poder otorgado por
la sociedad, pues esta ultima lo considera como el intérprete de las ideas morales
de su época y su pais; por tanto la autoridad moral debe ser su cualidad principal.
Por otra parte, considerd a la escuela como una institucion de poder, pues su
funcion es la imposicion de la legitimidad de una determinada cultura o forma de
vida, asi como el desarrollo de las habilidades y capacidades que precisa la

sociedad.
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Para Durkheim el fenOmeno social se caracteriza por ser el producto de la
conciencia social o colectiva, que no es en modo alguno una simple suma de
conciencias individuales, si no que representa una sintesis nueva, una conciencia

colectiva propia (Durkheim citado en Abbagnano, 1964).

Ademas, sostuvo que la sociedad es la encargada de integrar a los individuos que
la forman y de regular su conducta a partir del establecimiento de normas
(Durkheim, 1922). Pero la sociedad no es un ente estatico, se encuentra en
constante dinamismo, por lo que ha sufrido transformaciones rapidas vy
sustanciales, en las que los patrones tradicionales de organizacion y reglamento
han desaparecido (solidaridad mecénica; con una conciencia colectiva basada en

uniformidad de creencias y costumbres).

En la actualidad, estan vigente diversos intereses, creencias, perspectivas,
pensamientos, etc., la divisiébn del trabajo productivo, la especializacion y una
multiplicidad de actores interdependientes entre si (solidaridad organica), por tanto

las normas o reglas que antes existian, ya no tienen igual prevalencia.

A esta etapa, que segun Durkheim es producto de la transformacion rapida,
denomin6é como “anomia”, un mal crénico se caracteriza por la falta de limite de
las acciones individuales, secundario a la ausencia de un cuerpo de normas que
gobiernen las relaciones entre las diversas funciones sociales, o un cuerpo
colectivo que garantice su cumplimiento (desencadenada cuando la funcion
social de regulacién no es ejercida adecuadamente), en una sociedad cada vez

mas variada debido a la divisién del trabajo y la especializacion.

Esto ha generado un debilitamiento (anomia) como consecuencia de la rapida
transformacion social, derivada del cambio del sistema econémico, la relevancia
de la raz6n como elemento de juicio y la pérdida del poder organizador de la fe y

la tradicion. A raiz de esto los individuos han dejado de tener clara la diferencia
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entre lo justo y lo injusto, lo legitimo y lo ilegitimo (Durkheim citado en Lopez
Fernandez, 2009).

Lépez Fernandez (2009) comentd que Durkheim en su texto La Educacion Moral
(1902), vinculé a la anomia con la educacidbn como medio para ensefiar al
individuo a contener sus pasiones a la par de la limitante externa que le imponen
las normas sociales. En esta obra, Durkheim sostuvo que la moral, entendida
como el conjunto de reglas externas que determinan imperativamente la conducta,
es central en un cuerpo colectivo. Es la encargada de fijar y regular las acciones
de los hombres, imponiendo con ello deberes para lo cual el cuerpo que lo ejerce
debiera ser reconocido como una autoridad legitima con mandato imperativo
(L6pez Fernandez, 2009: 8).

El gremio médico, deja en los profesores y en las escuelas de medicina, la
funcion de educacion de los estudiantes, con la finalidad de transmitir una serie de
conocimientos, aptitudes y actitudes necesarias para socializar al individuo,
apropiarse de dichos saberes e integrarlo a la comunidad médica (materializada
en colegios, consejos y sociedades médicas), que le permite adaptarse,
permanecer y cumplir con las necesidades del grupo. Dichas comunidades,
ademas, fungen como sistemas de regulacion y certificacibon académico-

profesional, por lo que poseen ademas control sobre los miembros que lo integran.

Otro de los autores que permite analizar el fendmeno de estudio que se plantea en
la investigacion es Pierre Bourdieu con la Teoria del estructuralismo genético
(1990), destaca conceptos como habitus, es: "sistema de disposiciones duraderas
y transferibles, estructuras estructuradas predispuestas para funcionar como
estructuras estructurantes estructuradas... que pueden estar objetivamente
adaptadas a su fin sin suponer la busqueda consciente de fines y el dominio

expreso de las operaciones necesarias para alcanzarlos, “reguladas” y “regulares”.

58



Para que un individuo sea movido a formar parte del sistema de esquemas de
produccion de précticas y del sistema de esquemas de percepcion y de
apreciacion de las practicas que conforman el habitus; es necesario que cuente
con el interés y/o la creencia en el valor del juego en si mismo, en la validez de
sus normas, en que los intereses especificos de un campo, son irreductibles a los
compromisos y a los intereses propios de otros campos. De tal manera que cada
campo engendra asi el interés (illusio) que le es propio, que es la condicion de su
funcionamiento; esta nocion se opone no solo a la de desinterés o gratuidad, sino
también a la de indiferencia (Bourdieu, 1976). La creencia es, a la vez, derecho de
entrada a un juego y producto de la pertenencia a un espacio de juego. Esta
creencia no es una creencia explicita, voluntaria, producto de una eleccion
deliberada del individuo, sino una adhesion inmediata, una sumision doxica al

mundo y a las exhortaciones de ese mundo (Bourdieu, 2010:11-12).

El habitus no se puede desarrollar si no es dentro de un campo, el cual lo define
como lo existente en el mundo social, a través relaciones objetivas que existen
independientemente de la conciencia o voluntad individual, cuenta con
caracteristicas especificas e invariables que le son comunes, lo rigen vy
determinan. Su dinamica varia segun la posicion gue guarden los participantes en
el campo, los objetos en juego (capitales) y los participantes dispuestos a jugar en

una lucha que buscan el monopolio de la violencia legitima (Bourdieu, 1990).

“Todo campo es el lugar de una lucha mas o menos declarada por la definicién de
los principios legitimos de division del campo” (Bourdieu, 1990:109-114). Es
importante recordar que pese a ser un campo de lucha los agentes
comprometidos en ellas tienen en comun un cierto numero de intereses
fundamentales. Todo aquello que esta ligado a la existencia del campo como una
suerte de complicidad basica, un acuerdo entre los antagonistas acerca de lo que
merece ser objeto de lucha, el juego, las apuestas, los compromisos, todos los
presupuestos que se aceptan tacitamente por el hecho de entrar en el juego .

Pues para que un campo funcione es necesario que haya gente dispuesta a jugar
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el juego, que esté dotada de los habitus que implican el conocimiento y el

reconocimiento de las leyes inmanentes al juego (Bourdieu, 2010:13).

Capital es aquello que es eficaz en el campo, permite a los que lo poseen disponer
de influencia o poder, por tanto existir en el campo: cultural (incorporado,
objetivado e institucionalizado), econémico, social y simbolico. El capital conforma
el conjunto de bienes acumulados que se producen, se heredan, se distribuyen, se
consumen, se invierten, se pierden. La posesion de estos capitales permite el
acceso a otros capitales como econémicos, de recursos, etc. Las estrategias que
los agentes llevan a cabo dentro del campo, dependen de su posicidn en este, la
distribucion del capital, la posicion que tengan o adopten del campo desde su

posicion.

El gremio médico forma parte de un campo de juego, pues es un espacio
histéricamente constituido con sus instituciones especificas y sus leyes de
funcionamiento propios. Para acceder a este y pertenecer en él, es indispensable
que el agente adquiera capitales culturales, sociales y simbolicos. Pero ademas,
requiere aplicacién y modificacion de estrategias para mantenerse vigente en el
juego y acceder a otros capitales como el econémico y/o poder reafirmar o nutrir
los capitales ya obtenidos. Asi, los agentes son distribuidos en el espacio social
segun el volumen global del capital que poseen y segun la estructura de su capital
(Bourdieu, 1991:140-141).

Es aqui, en donde la escuela juega un papel importante, pues es un medio de
acceso a esos capitales culturales, sociales y simbdlicos necesarios para el
ingreso y permanencia en el campo del gremio médico. A su vez constituye un
campo particular, en el cual los agentes: profesores, alumnos, personal
administrativo juegan por la adquisicién, sobre todo, de capital cultural y
simbdlico. Es el sitio donde el estudiante comienza a estructurar el habitus médico,
gue lo caracterizara como parte del campo de la medicina. Este habitus, se
estructura a través de las interacciones con otros agentes, cuya posicion es

privilegiada en el campo (médicos que fungen como profesores) al confrontarse
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con la practica medica (en practicas en instituciones de salud). Mediante modelos
de dominio e imitacién de los modelos observados reestructuran la conducta del
observador, ademas es forzada por individuos inmersos parcialmente en el
campo (personal administrativo de la escuela, personal de salud en hospitales) y

ajenos al campo (sociedad en general, familia, medios de comunicacion).

En relacién a lo antes planteado, Edgar Morin (1999) en el texto titulado: Los siete
saberes necesarios para la educacion del futuro retoma el término de imprinting
que Konrad Lorentz propuso para dar cuenta de la marca sin retorno que imponen

las primeras experiencias del joven animal.

“Hay un imprinting cultural, huella matricial que inscribe a fondo el conformismo
cognitivo y una normalizacién que elimina lo que ha de discutirse. El imprinting
cultural marca a los humanos desde su nacimiento, primero con el sello de la
cultura familiar, luego con el de la escolar, y después con la universidad o en el
desempefio profesional. Asi, la seleccion socioldégica y cultural de las ideas
raramente obedece a su verdad; o, por el contrario, puede ser implacable con la
bdsqueda de verdad” (Morin, 1999:10).

El campo médico, a su vez, se encuentra dentro de un entorno externo que lo
influye y determina, al comportarse como un sistema abierto que se eco-auto-
organiza en relacion al medio en el cual se encuentra inmerso (Morin, 1990). Este
entorno es descrito por Jean Francois Lyotard como la cultura posmoderna, esto
debido a la incredulidad que se ha originado con respecto a los meta relatos, y al
desuso de esas grandes legislaciones discursivas Yy recursos lingiisticos, tuvo
gue aparecer en consecuencia de la crisis de la metafisica: sin héroes, sin

hazafas, ni grandes propdsitos que perseguir.

Hizo énfasis en los meta relatos modernos que devienen de la ilustracién y que
crean al hombre de ciencia en busca de paz, la igualdad, la justicia, la libertad de
la revolucion, los cuales se legitiman en la eficacia y que encausan en una

direccion unificada, uniforme y Unica. El meta relato es el que decide que saber y
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lo que conviene saber, es al apoyo de la modernidad sobre la verdad
trascendental y universal. Segun Lyotard (1984) existe en la modernidad dos
grandes versiones del relato legitimador: emancipadora (liberadora) vy
especulativa (justicia). La principal caracteristica de la posmodernidad es la
incredulidad, ante estos meta relatos y como se ha convertido la fuerza de
produccion mas valiosa, de tal suerte, que representa una via para el desarrollo y

el poder.

El saber posmoderno no es solamente el instrumento de los poderes, hace mas
atil nuestra sensibilidad ante las diferencias y fortalece nuestra capacidad de
soportar lo inconmensurable, no encuentra su razon en la homologia de los
expertos, si no en la paralogia de los inventores. El saber no depende de la
formacion de espiritu, su relacion es de consumidor a mercancia, de inmediatez.
Pero no se toma en cuenta que el saber est4 determinado por un discurso de

legitimacién, determinado por un grupo hegemonico.

Las funciones de regulacion y, por tanto, de reproduccién se les quitan a los
administradores y seran confiadas a automatas, de tal manera, que la cuestion
principal es poder disponer de la informacion que deben ser memorizadas con
objeto de que se tomen las decisiones adecuadas. La disposicion de las
informaciones es competencia de expertos de todos los tipos. La clase dirigente es

y seré cada vez mas la clase de los decididores (Lyotard, 1984: 35).

En la actualidad, se utiliza un sistema que busca la exploracion al maximo de las
capacidades del sujeto, rodearlo de un entorno competitivo que optimiza su
racionalidad, por tanto, todo proceso, accion e interaccion atribuye algo al
sistema, le da integridad, responden a una univocidad en las relaciones logicas,
simbdlicas y linguisticas, es valorado en relacién a su conveniencia, es llamado

liberalismo avanzado y tiene su principal uso en los paises industrializados.
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Lyotard expone que la narracion obedece a leyes que fija la pragmatica, al poner

en acento sobre los actos del habla y dentro de esos actos sobre su aspecto

pragmatico (Lyotard, 1984: 25), es decir que en los multiples tejidos y relaciones

de los sujetos yace un uso que responde a necesidades que fijan al mismo tiempo,

la forma en que usamos la narracion en el habla cotidiana. Es asi que cada cultura

adquiere en el uso mismo las condiciones bajo las cuales funcionaran sus

discursos.

A continuacién se enumeran algunas de las caracteristicas de la posmodernidad,

expuestas por Basurto (2013), quien retoma los planteamientos del fil6sofo

francés:

1.
2.

10.

Descrédito de todo meta relato

Culto al cuerpo y los placeres

Predominio de la légica de la informacion y del intercambio de signos, sobre
la I6gica de la produccion

El saber pierde su valor de uso, y adquiere un valor de cambio. el saber
cientifico no es todo el saber, el derecho a decir lo que es verdadero esta
ligado con el derecho a decidir lo que es justo

Se toma el lazo social como jugadas de lenguaje (teoria de juego,
comunicacién estratégica).

No sigue la solucion dual de la sociedad: positivista 0 hermenéutica

Las funciones de regulacion y reproduccion se han dejado en manos de los
automatas, la clase politica cede espacios a la clase dirigente.

Tendencia a conservar lo existente en materia de desigualad

Hay relaciones estrechas entre la ciencia, la ética y la politica.

En una sociedad con alto componente comunicacional, la linguistica

adquiere mayor importancia, lo social se atomiza en redes.

En cuanto a la vertiente de la transmision del saber, se subdivide

pragmaticamente en una serie de preguntas: ¢quién transmite?, ¢qué?, ¢a

quién?, ¢con qué apoyo?, ¢de qué forma? ¢Con qué efecto? La idea de la
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trasmision de los saberes, no parece destinada a formar una élite capaz de guiar a
la nacién en su emancipacion, proporciona al sistema “los jugadores” capaces de
asegurar convenientemente su papel en el puesto pragmatico de lo que las
instituciones tienen necesidad (Lyotard, 1984: 89-90).

Falc6 Hernandez (2010), denomind a la posmodernidad como la época del
desencanto, se pasa de la produccion al consumo, desaparecen las figuras
carismaticas, la defensa del medio ambiente se mezcla con la compulsion al
consumo, el dominio de las masas y el marketing domina todo: no importa el
mensaje que se envia, sino la forma como se envia, desaparece la ideologia y
esta se remplaza por la imagen. Los medios de comunicaciébn en masa se
convierten en transmisores de la verdad, se pierde la intimidad, se desacraliza la
politica y se desmitifica a los lideres, no importa el pasado ni el futuro, solo el
presente es importante. Pero no implica una ausencia de valores en el sentido
moral, por el contrario se llega a un relativismo cultural, nada es absolutamente

bueno o malo, aparecen y desaparecen segun las circunstancias.

La medicina también ha sufrido los estragos de esta nueva era. Falc6 Hernandez
(2010) y Vélez (2009) han analizado a profundidad este fenébmeno. Plantearon en
términos generales que este suceso es secundario a mdultiples factores, que
incluyen la pérdida de la relacidbn médico-paciente, la desestimacion del valor del
interrogatorio y del examen fisico, la utilizacion cada vez mas irracional y excesiva
de la tecnologia médica (Falco Hernandez, 2010); asi como la busqueda de las
mas novedosas Yy actualizadas terapéuticas disponibles a partir de la revision
sistematica de la literatura médica, ademas de que, la salud paso a ser
considerado parte del aparato de consumo, en el que la oferta y la demanda
determinan de cierta forma la calidad y calidez de la atencion que se brinda.
Aunado a la falta de adecuacién de las practicas al contexto y las necesidades

actuales.
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De tal manera, que el cuidado de las personas enfermas se ha convertido en un
acto multi-personal, colectivo y desfragmentado, en el que la existencia de la
interaccion médico-paciente es minima, el centro de atencion al enfermo es el
sinniumero de equipos diagndsticos, donde el médico sabe de patologia, de

farmacos, pero poco de hombre, ambiente y de sociedad (Vélez, 2010).

El médico posmoderno, por su parte, es un especialista en una rama de la
medicina, con tendencia a desaparecer el médico general. Las especialidades se
han vuelto en el dominio de una técnica o de una serie de aparatos cuya vigencia
cambia rapidamente (Falco Hernandez, 2010). La especializacién «abstrae», en
otras palabras, extrae un objeto de su contexto y de su conjunto, rechaza los lazos
y las intercomunicaciones con su medio, lo inserta en un sector conceptual
abstracto que es el de la disciplina compartimentada cuyas fronteras resquebrajan
arbitrariamente la sistemicidad y la multidimensionalidad de los fenémenos;
conduce a una abstraccién matematica que opera en si misma una escision con lo
concreto, privilegiando todo cuanto es calculable y formalizable (Morin, 1999: 17).
La tecnologia relega al paciente a ser un objeto, el secreto médico practicamente
ha desaparecido, la relacion médico-paciente se ha quebrantado, el conocimiento
se ha popularizado y el cuidado de la salud comercializado.

En el &mbito escolar, en las escuelas de medicina, esta nueva manera de afrontar
al mundo, se tradujo en el uso de los recursos tecnolégicos como auxiliares del
aprendizaje (por ejemplo, software, audio, video, simuladores, programas de
realidad virtual, etc.), tal como plantea la escuela tecnocrética. El implementar el
método cientifico como fundamento del conocimiento y que dirige las decisiones
frente al paciente, ha generado que la medicina se aprenda con base en
herramientas como: la medicina basada en evidencias (MBE) y el aprendizaje

basado en problemas (ABP).

En particular estas herramientas, tuvieron su origen no como estrategias

propiamente didacticas, si no con el objetivo de disminuir los costos econémicos
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en salud y en busca de eficiencia en la atencion médica. Con la finalidad de cubrir
las necesidades de las masas; o enfocar el aprendizaje en relacion a la capacidad
real del individuo para dominar el conjunto de tareas que configuran una funcion
concreta. La cual es determinada por competencias profesionales y que son el
reflejo de un ambiente productivo impregnado de la atmésfera que viven las

empresas.

Con base a la perspectiva genealdgica de Foucault de cuidado de si,
entendido como un conjunto de practicas mediante las cuales un individuo
establece cierta relacion consigo mismo y en esta relacion el individuo se
constituye en sujeto de sus propias acciones (Chirolla, citado en Garcés, 2013).
En esta investigacion, se planted la posibilidad de un quiebre o disfuncion entre la
relacion entre el médico y paciente dentro de la practica médica, debido a que
durante el proceso de ensefianza dentro de las aulas de la facultad de medicina,

existe la tendencia al desapego a este vision del individuo y sus semejantes.

Michel Foucault, en la Hermenéutica del sujeto (1987), desarrolla el concepto
“épiméleia” como equivalente a una actitud general, a un determinado modo de
enfrentarse al mundo, a un determinado modo de comportarse, de establecer
relaciones con los otros y con el mundo. La épiméleia heautou es una determinada
forma de atencién, de mirada que se desplace desde el exterior, hacia si mismo,
como una cierta forma de vigilancia sobre lo que uno piensa y sobre lo que
acontece en el pensamiento y, finalmente, como también un determinado modo de
actuar, una forma de comportarse que se ejerce sobre uno mismo, a través de la
cual uno se hace cargo de si mismo, se modifica, se purifica, se transforma o se

transfigura.

Desde la mirada de dicho autor, las razones que explican el hecho de que la
filosofia occidental haya privilegiado el conocimiento de uno mismo, en vez de la
preocupacion por uno mismo, ha puesto el acento en el conocimiento de uno

mismo convirtiéndolo en una via fundamental de acceso a la verdad, es decir, a

66



partir del momento en el que el filosofo o el cientifico, es capaz de reconocer el
conocimiento en si mismo a través exclusivamente de sus actos de conocimiento
(desarrollo autbnomo del conocimiento), sin que para ello se le pida nada mas, sin

gue su ser de sujeto tenga que ser modificado o alterado (Foucault, 1987).

Foucault (1987) sostiene que existen tres tipos de actividad que constituyen una
ocupacion ligada a uno mismo: el médico, el sefior de una casa y el enamorado.
En relacion al médico, refiere que cuando éste impone un tratamiento a un
enfermo siguiendo un saber médico, no esta cuidando de si mismo, es decir, de su
alma-sujeto, sino Unicamente de su cuerpo, lo que implica dirigirse a otro fin, a un

objeto diferente.

De la misma forma, afirma que existen tres lineas de evolucidén de la nocion de
cuidado, son las siguientes: la dietética (relacién entre el cuidado y el régimen
general de la existencia del cuerpo y del alma), la economia (relacién entre el
cuidado de uno mismo Yy la actividad social) y la erotica (relacion entre el cuidado

de uno mismo y la relacién amorosa) (Foucault, 1987).

El cuidado de si es la inevitable relacién que se establece entre una préctica y un
saber o entre el sujeto y la verdad, pues existe un fuerte vinculo entre el
conocimiento y la accién, sea como: principio regulador de la acci6n, como
objetivo a ser logrado mediante la accion o como proceso a través del cual
comparece (Robbins, 2007).

Foucault, en La ética del cuidado de si como préactica de la libertad, comenté lo
siguiente:
...El cuidado de si es ético en si mismo; pero implica relaciones complejas con los
otros, en la medida que este ethos de la libertad es también una manera de cuidar
de los otros; por esto es importante para un hombre libre que se conduce como se
debe, saber gobernar a su mujer, a sus hijos a su casa. Ahi esta el arte de
gobernar. El ethos implica también una relacién hacia el cuidado de los otros, en la

medida que el cuidado de si se vuelve capaz de ocupar, en la ciudad, en la
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comunidad o en las relaciones interindividuales, el lugar que conviene. (Foucault,
1984: 263).

El cuidado de si es una practica permanente de toda la vida que tiende a asegurar
el ejercicio continuo de la libertad y “la ética es la forma reflexiva que toma
libertad” (Foucault, 1994: 260).

Palazzani (2008) afirma que la bioética del cuidado de si y de los otros hace una
importante contribucidén, humaniza la actuacion en el ambito de las profesiones de
la salud, contra los excesos de la técnica, de la tecnologia, de la gestion, de lo

empresarial contra la despersonalizacién y burocratizacién de lo sanitario.

“La bioética del cuidado muestra la necesidad de oponerse al paternalismo y
contractualismo, al recuperar el significado auténtico de la alianza terapéutica
entre paciente y o profesional de la salud en la construccion de un didlogo continuo

e interpersonal’ (Palazzini, 2008: 156).

Se debe reconocer como proximidad objetiva en el mundo real la presencia de los
otros, de su rostro, su mirada, su gesto, su actitud, su llamado, su busqueda de
humanidad, capaz de ayudarle a superar su fragilidad, su vulnerabilidad como
persona (Franco, 2009: 117).

MODELOS DIDACTICOS EN LA MEDICINA

Al ser este un estudio en el cual se pretende desentrafiar, como es la
ensefianza de la medicina es importante apoyarnos en una teoria didactica.
Etimologicamente, el término Didactica procede del griego: didaktiké, didaskein,
didaskalia, didaktikos, didasko, estos términos tienen relacidon con el verbo

ensefiar, instruir, exponer con claridad.

Para Camilloni y cols. (2007) la didactica se constituye en una disciplina tedrica

gque se ocupa del analisis de las practicas de ensefianza. Tiene como fin
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describirlas, explicarlas y fundamentarlas, para asi enunciar normas que permitan
la mejor resolucién de los problemas que estas practicas plantean a los docentes.
Segun Diaz Barriga, la didactica es una disciplina tedrica, histérica y politica, tiene
Su propio caracter tedrico porque responde a concepciones sobre la educacion, la
sociedad, el sujeto, el saber, la ciencia. Es histérica ya que sus propuestas
responden a momentos historicos especificos. Y es politica porque su propuesta
esta dentro de un proyecto social (Diaz Barriga, 1992: 23).

Esta investigacion retomo lo planteado por Margarita Pansza (2010), respecto a
los modelos tedricos que reconocen las caracteristicas de la educacion formal
como un aparato ideoldgico especializado cuya funcion es la transmision,

conservacion y promocioén de la cultura. Destaca en este planteamiento:

- La escuela tradicional: cuyos origenes se remonta al siglo XVII en Europa,

coincide con la ruptura del orden feudal y con la constitucion de los estados
nacionales y el surgimiento de la burguesia. Los pilares de este tipo de
escuela son el orden y la autoridad (determinado por jerarquias), el orden
se materializa en el método que ordena tiempo, espacio y actividad; la
autoridad se personifica en el maestro, duefio del conocimiento y del

método.

El método garantiza el dominio de todas las situaciones, nada se deja al
azar. Algunas de los rasgos distintivos son el verticalismo, intelectualismo,
autoritarismo, verbalismo, postergacion del desarrollo afectivo,

domesticacion y el freno al desarrollo social.

En la escuela tradicional, se respeta un rigido sistema de autoridad; quien
tiene la mayor jerarquia toma las decisiones, que resultan vitales para la
organizacién, tanto del trabajo como de las relaciones sociales. Convierte a
la ciencia en algo estético y al profesor en un mediador entre el alumno y el

objeto de conocimiento.
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- La escuela tecnocratica: que surge con proceso de modernizacion social,

sigue el modelo de tecnologia educativa. La ecuacion deja de ser una
accion histérica y socialmente determinada, se descontextualiza vy

universaliza, dando paso a una forma cientifica del trabajo educativo.

Se apoya en la psicologia conductista, pone énfasis en la importancia de la
objetividad y recalca el caracter instrumental de la didactica; el profesor es
controlador de estimulos, respuestas y reforzamientos. La tecnologia
educativa, entendida como el uso de maquinas de ensefianza o la
elaboracion de objetivos de aprendizaje, tiene una vision reduccionista de
la educacion ya que se reduce a planos de la intervencion técnica,
mediante la eficiencia, neutralidad y cientificismo. Ofrece la ilusion de

eficiencia y progreso.

Dewey, pensador americano, fundamenté su pensamiento con base en un
pragmatismo filosofico en el ambito vital del individuo, entiende la captacion de la
realidad concreta desde una lGgica y ética utilitarias, concibe la verdad como pura
usualidad o manipulacion; asi afirmé que “La teoria del conocer ha de derivarse de
la practica que tenga mayor éxito para obtener conocimiento”, de esta manera
pretendio superar la separacién entre el conocer y el hacer, la teoria y la practica,
entre la mente con el fin y el espiritu de accién del cuerpo como sus érganos y

medios (Dewey citado en Cadrecha, 1990).

Dewey basado en la hipétesis “toda auténtica educaciéon se efectia mediante la
experiencia”, desarrollo la obra Experiencia y educacion (1938). La experiencia, se
aplica al principio de continuidad mediante la renovacion. Solo puede
comprenderse observando que incluye un elemento activo y otro pasivo
combinados. El elemento activo es ensayar un sentido positivo que se manifiesta
en el término “experimento; el elemento pasivo, es el sufrir o padecer, de tal

manera que las conexiones entre estas dos, mide la fecundidad o el valor de la
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experiencia. Sin embargo, puntualiza que no significa que todas las experiencias

sean verdaderas o educativas, pues la mera actividad no constituye experiencia.

La experiencia supone cambio, pero conscientemente conexionado, cuando una
actividad se continta en el sufrir las consecuencias, y se refleja en un cambio
producido. “Una separacion de la fase de hacer activo de la fase respecto al sufrir
pasivo destruye el sentido vital de una experiencia“(Dewey, 1916:165). La
sociedad existe mediante un proceso de transmision, que se realiza por medio de
la comunicacién de habitos de hacer, pensar y sentir de los mas viejos a los mas
jovenes, es una labor de necesidad, pues sin esta, la vida social no podria
sobrevivir. La sociedad no soOlo continda existiendo por la transmision, por la
comunicacién, si no gque existen en la transmisién y en la comunicacién (Dewey,
1916: 15).

El aprendizaje experiencial es un aprendizaje activo, utiliza y transforma los
ambientes fisicos y sociales para extraer lo que contribuya a experiencias
valiosas, es decir, es establecer una conexién hacia atrds y hacia adelante, el
hacer se convierte en un ensayar, un experimento con el mundo para averiguar
como es y el sufrir es la instruccion (Dewey, 1916). Pretende poseer una
inteligencia comun: objetivos, creencias, aspiraciones conocimientos, con el fin de
formar una comunidad una sociedad y que asegura disposiciones emocionales e
intelectuales semejantes como modo de responder a las expectativas y exigencias
(Dewey, 1916:15-16).

Genera cambio sustanciales en la persona y su entorno, pretende que el alumno
desarrolle sus capacidades reflexivas y su pensamiento, se conoce como
“aprender haciendo o aprender por las experiencias”. Se considera es un proceso
activo-pasivo, no primariamente cognoscitivo, a medida que la relacién de la
experiencia se encuentra en la percepcién de las relaciones o continuidades. Que

conduce, comprende conocimiento en el grado en que se acumula o suma a algo
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o tiene sentido (Dewey, 1916), equivale a hacer explicito en la experiencia el

elemento inteligible.

Ademas, establece un vinculo estrecho entre aula y comunidad, entre la escuela y
la vida, de tal manera que el aprendizaje se inserta en un proceso estable-
inestable de reconstruccién de la experiencia, la experiencia como punto de inicio

y de llegada en el aprendizaje.

La experiencia deweyniana es la “experiencia reflexiva”, cargada de sentido y
reorganizadora de la realidad y cuyos rasgos generales son: el sentido de un
problema, la observacion de las condiciones, la formacion y la elaboracién racional
de una conclusion seguida y la comprobacion experimental activa (Cadrecha,
1990).

Es a partir de las ideas de Dewey, que se desarrollaron diversos modelos de
aprendizaje experiencial, los cuéles son ciclicos y tienen tres fases basicas: la
concepcion de una experiencia o situacion problema, una fase reflexiva, en la que
el aprendiz realiza aprendizaje con apoyo de la reflexion y una de prueba, en la
que los aprendizajes recién logrados se integran en el marco conceptual del
alumno y pueden conducir a nuevos problemas o experiencias (Diaz Barriga,
2006).

La educacion y la medicina son disciplinas eminentemente sociales; han sido
influidas por proceso transformacién, se compone de elementos como el
ahistoricismo, el formalismo y el cientificismo, pone énfasis en la objetividad,
centrado en lo que puede ser controlado, con un caracter técnico y sistematizado.

A raiz de estos tres elementos han surgidos métodos de enseflanza medicos
como la MBE, el ABP, que fundamentan con base al aprendizaje experiencial, a

los cuales se describirdn de manera breve a continuacion:
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Medicina basada en evidencias (MBE): el concepto de medicina basada
en evidencias surge en 1992 tras publicarse este término, por primera vez,
en la revista JAMA en el articulo “Evidence-Based Medicine: a new
approach to teaching the practice medicine”, partiendo de las nuevas
destrezas que deben desarrollar los médicos para la practica de la
medicina en la época actual. Este documento hace énfasis en el contraste
entre el paradigma antiguo (basado en la toma de decisiones médicas en la
observacion sistémica, el mecanismo fisiopatoldgico de las enfermedades,
la experticia, la experiencia, el entrenamiento meédico y el sentido comun),
con el nuevo paradigma , toma los aspectos del anterior y le afiade la
observacion clinica sistematica, la aplicacion de las reglas de la evidencia
en la lectura de articulos para la solucion de problemas de salud, la
comprension, la canalizacion de las necesidades emocionales del paciente
y el valor del paciente (Simonovis y cols, 2001).

La MBE se ha convertido, segun sus difusores, en el nuevo paradigma de la
medicina mundial, sefialan que: “Es una nueva propuesta de ensefianza y
practica de la medicina, que plantea una saludable subversion en la
medicina” (2004). Sin embargo, el principal valor de la MBE es el de ser
una herramienta técnica que trata de cuantificar y calificar cual dato o cuél
estudio tiene menor error y, por tanto, mayor validez; una herramienta
técnica que nos aclara la mejor forma de usar y aplicar “la evidencia” (Pefa,
2004).

Aprendizaje basado en problemas (ABP): la ensefianza de la medicina
basada en conformidad con los legados de Hipocrates, ha sido cuestionada
tras la expansion del conocimiento y la tecnologia. Fue por esta razén que
hace 40 afios el grupo de médicos liderados por David Sacket, en la
Universidad de McMaster en Hamilton, Canada, se propuso un enfoque
distinto para tomar decisiones clinicas que integra la mejor evidencia
disponible con la experiencia clinica y los valores del paciente.

Las caracteristicas generales son: comienza con el problema o elemento

desencadenante que dirige el aprendizaje, centrado en el alumno y sus
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necesidades de informacion, el alumno es protagonista del aprendizaje y el
profesor abandona el rol tradicional de impartir clases sélo teoricas para
pasar a ser un tutor-facilitador, capaz de crear entornos donde el
aprendizaje sea inevitable.

La construccion del problema, el analisis y/o solucién constituyen el foco
central de la experiencia. Se suele definir como una experiencia pedagoégica
de tipo practico, organizada para investigar y resolver problemas vinculados
al mundo real. Fomenta el aprendizaje activo y desde una mirada
multidisciplinar. En el alumno promueva la autorregulacion, la posibilidad de
cambiar el curso de su pensamiento o accion de acuerdo a la demanda o

situacion (Diaz Barriga, 2006).

El modelo pedagdgico que involucra la formacion por competencias pretende
acabar las barreras entre la escuela y la vida cotidiana, en la familia, el trabajo o la
comunidad, propone establecer un hilo conductor entre el conocimiento cotidiano,
el académico y el cientifico. Asi, al fusionarlos, plantea la formacion integral que
abarca conocimientos (capacidad cognoscitiva), habilidades (capacidad sensorio -
motriz), destrezas, actitudes y valores, en otras palabras: saber, saber hacer en la

vida y para la vida, saber ser (Delors, 1996).

Enfoque de competencias (EC): el término competencias tiene un sentido
utilitario en el mundo del trabajo, donde se le concibe como una estrategia
que se apoya fundamentalmente en el analisis de tareas, a partir de la cual
se busca determinar las etapas puntuales en las que se debe formar en la
adquisicion de las habilidades y destrezas que le permitan un desempefio
eficiente en su labor.

Los términos aptitudes y habilidades se encuentran, de alguna forma
relacionados con el de competencias, si bien el primero da cuenta de
diversas disposiciones de cada individuo, el segundo remite a la pericia que
ha desarrollado a partir de tales disposiciones. Ello ha llevado a algunos

autores a precisar dos tipos de competencias: las competencias umbral y
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las diferenciadoras. Se reconoce que las primeras reflejan los
conocimientos y habilidades minimas o basicas que una persona necesita
para desempefiar un puesto; mientras que las competencias
diferenciadoras “distinguen a quienes pueden realizar un desempeio
superior y a quienes tienen un término medio” (Agut y Grau, 2001: 2,7).

Supone la combinaciéon de tres elementos: a) una informacion, b) el
desarrollo de una habilidad y, c) puestos en accidn en una situacién inédita,
lo que significa que toda competencia requiere del dominio de una
informacion especifica, al mismo tiempo que reclama el desarrollo de una
habilidad o, mejor dicho de, una serie de habilidades derivadas de los
procesos de informacién, es en una situacion problema, esto es, en una

situacion real inédita, donde la competencia se puede generar.

A este respecto Jaramillo reflexiona sobre los métodos didacticos en el articulo
titulado “Practica de la ensefianza universitaria (Didactica de las ciencias de la
salud)”; comentd que actualmente las teorias del conocimiento aplicadas en el
campo de la salud, no reconocen los legados histérico-sociales y particularmente
humanistas, que se tienen en cuenta en las ciencias humanas y sociales, donde

se toma al estudiante como sujeto y no como objeto del conocimiento.

La educacion en las ciencias de la salud, en la actualidad tiene en cuenta lo
objetivo. Y se logra ser objetivo en la medida en que el personal médico no
involucre sentimientos (Cerda Gutiérrez, 1997, en Pinzon, 2007). Pero la
propuesta educativa gira en torno a que el conocimiento planteado por la
educacioén tradicional, no se ubica en grandes visiones o interpretaciones dadas
por el médico que funge como docente, sino en el conocimiento empiricamente
adquirido y verificable, a través de los que se busca encontrar explicaciones a

fenébmenos sociales cotidianos.

Aunado a estos modelos teéricos de ensefianza, estad el Modelo Médico

Hegémonico (MMH) como parte de los medios a traves de los cuales se transmite
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y se perpetidan las relaciones dominantes dentro del ambito médico. Segun
Menéndez (2005) surgi6 como parte de la caracterizacion y el papel que fue
desarrollando el médico a inicios del siglo XIX (Primera revolucién industrial).

El MMH es el conjunto de practicas, saberes y teorias generados por el desarrollo
de lo que se conoce como medicina cientifica; desde fines del siglo XVIII ha ido
logrando establecer como subalterna el conjunto de précticas, saberes e
ideologias tedricas hasta entonces dominantes en los conjuntos sociales hasta
lograr identificarse como la Unica forma de entender la enfermedad legitimada por

tanto por criterios cientificos como por el Estado (Menéndez, 1988).

El rasgo estructural dominante es el biologismo, pues es el factor que garantiza la
cientificidad del modelo, la diferenciaciéon y la jerarquizacion. El aprendizaje
profesional se hace partir de contenidos biolégicos, donde los procesos sociales,
culturales o psicolégicos son anecdoticos. La naturalizacion de los procesos tiende
a simplificarlos y opacar parte de las determinaciones, ejemplo de ello es que la
enfermedad es en primer lugar un hecho natural, biolégico y no un hecho social,

historico.

Este modelo indica que las instituciones médicas instituyen su hegemonia al
apropiarse de los saberes relacionados al cuidado de salud y tratamiento de
enfermedades. Pero este proceso de apropiacion no solo es impulsado por las
instituciones o grupos médicos, también por las acciones de la sociedad
dominante e incluso por sectores subalternos, debido a la significacion social,
econdémico/politica e ideoldgica que tiene el proceso salud/enfermedad para la
produccion y reproduccion biosocial. El proceso de salud no solo es un problema

circunscrito al ambito profesional, si no implica a los conjuntos sociales.

Las doctrinas e ideologias dominantes disponen igualmente de la fuerza
imperativa que anuncia la evidencia a los convencidos y la fuerza coercitiva que

suscita el miedo inhibidor en los otros. Todas las determinaciones sociales-
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econdmicas-politicas (poder, jerarquia, division de clases, especializacion, el
entorno posmoderno actual, tecno-burocratizacion del trabajo, entre otras) y las
determinaciones culturales que convergen y se sinergizan para encarcelar al
conocimiento en un multi-determinismo de imperativos, normas, prohibiciones,

rigideces, blogqueos (Moran, 1999).

Lo social constituye un rasgo que la practica médica puede reconocer, a un nivel
manifiesto, pero que no se aplica en si misma. La desigualdad social emerge en la
practica médica desde el primer momento del aprendizaje profesional, es decir, se

procesa desde la interioridad.

El MMH cumple una serie de funciones, que se pueden agrupar en tres tipos: las
funciones curativas, preventivas y de mantenimiento, funciones de control,
normalizacion, medicalizacion y legitimacién y por dltimo la funcion econdémico-

ocupacional.

Michel Foucault (1978), en Microfisica del poder comenta que si el poder solo
tuviese una forma negativa, teniendo por funcién reprimir, censurar, excluir, a la
manera de un gran superego, seria fragil. Si es fuerte, es debido a que produce
efectos positivos a nivel del deseo y del saber. Pues el poder, lejos de estorbar al

saber, lo produce.

“Entre cada punto del cuerpo social... entre un maestro y su alumno, entre el que
sabe y no sabe, pasan relaciones de poder que no son la proyeccion simple y
pura del gran poder del soberano sobre los individuos; son mas bien el suelo
movedizo y concreto sobre el que el poder se incardina, las posibilidades de su
funcionamiento... para que el estado funcione, como funciona, es necesario
relaciones de dominacion bien especificas que tienen su configuracién propia y

relativa autonomia (Foucault, 1978: 157)”

La escuela tradicional y tecnocratica, como el MMH, comparten rasgos

estructurales, y son vigentes en las facultades de medicina, se autorregulan uno a
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otro, con la finalidad de perpetuar los modelos dominantes, que rigen tanto la
educacion, como la practica. Del mismo modo, son parte fundamental para la
generacion del habitus médico, ya que el estudiante se apropia de éstos y los
reproduce. Forman parte del aparato ideoldgico especializado, cuya funcién es la

transmision, conservacion y promocion de la cultura médica.

A este respecto también abona la teoria pedagdgica de Paulo Freire, y la
concepcion “bancaria” de la educacion, que plantea las relaciones educador-
educando de naturaleza fundamentalmente narrativa, discursiva, disertadora; el
sujeto de la educacion es el educador el cual conduce al educando en la
memorizacién mecanica de los contenidos, la tarea del educador es “llenar” a los
educandos con verbalismos alienados y alienantes, que solo son retazos de la
realidad; el educando es un recipiente en el que se deposita el saber, como una
“prescripcion” que transforma la conciencia receptora para alojar la conciencia de

dominio y que impone la opcidn de una conciencia a otra.

La concepcion bancaria de la educaciéon es un instrumento de opresion, en el cual
la contradiccién es mantenida y estimulada ya que no existe liberacion superadora
posible, pues los que poseen el conocimiento se lo dan a aquellos que no los
poseen. La ignorancia es absolutizada como consecuencia de la ideologia de la

opresion, por lo cual es el otro el que siempre posee la ignorancia. (Freire, 1970).

¢Como es que el alumno de medicina se apropia de conocimientos, actitudes,
formas de ser y valorar, etc., al estar inmerso en el campo médico?, a este
respecto, es que la teoria instruccional ecléctica (teoria del aprendizaje
observacional o modelado) de Albert Bandura podria darnos cuenta de esto. Esta
teoria fue desarrollada a finales de la década de los 60°s, tomando como apoyo
teorias conductistas y cognitivistas. El aprendizaje observacional se trata de una
situacion social, es decir, de los efectos que la conducta de un modelo tiene sobre

la conducta de un observador. Se fundamenta en la idea de que el hombre tiene
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una tendencia innata a imitar y opera principalmente a través de su funcion

informativa.

Segun Bandura existen sistemas 0 subprocesos que son necesarios para que se
dé la imitacion: procesos atencionales y retencionales. Habla ademas de dos
sistemas mediacionales: uno imaginativo, los alumnos retienen en su memoria las
imagenes y cadigos verbales, producto de la transformacion de la conducta del
modelo observado, ademas de otros estimulos externos; y otro verbal, la conducta
original se reproduce, guiada por la combinacion que se realiza entre las imagenes
y los codigos retenidos en la memoria y algunos indicios ambientales (Bandura
citado en Woolfolk A., 2010).

Enfatiza el papel preponderante de la sustitucion, el simbolismo y la
autorregulacion del funcionamiento fisioldgico del alumno. Para que el alumno sea
capaz de una imitacion y reproduccién, es necesario que considere la conducta
del modelo, realice una codificacion adecuada de las imagenes. Lo retenga en la
memoria y tenga la capacidad motora indispensable para realizar las acciones
(Woolfork, 2010).

De manera que el alumno puede cambiar patrones de comportamiento, a través
de la simple observacién, que inclusive puede ser un condicionador de las
respuestas emocionales del educando. Propone a su vez, tres efectos del
aprendizaje observacional: adquisicion o modelado de conductas, inhibicion o
desinhibicion y facilitacion. Lo caracteristico del aprendizaje observacional, es que

el observador, para aprender, no tiene que realizar ninguna respuesta.

Esta postura tedrica del aprendizaje observacional permite analizar, bajo esta
perspectiva, la adquisicién de los saberes deontoldgicos, axioldgicos y teleoldgicos
de la medicina, los cuales, no forman parte fundamental del plan de estudios, que

son aprendidos y son inherentes a la inmersién del alumno al campo de la salud,
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inicialmente en las aulas y luego en hospitales y clinicas de salud; y a la

convivencia con los profesionales que fungen como tutores.

Dicho lo anterior, es posible encontrar una franca relacion entre los modelos de
escuela, los modelos de dominio médicos, la concepcion bancaria de la educacion
y el modelo de aprendizaje, son tendientes a la dominacién y reproduccion de
patrones de conducta en el &mbito de la medicina, han condicionado una
desvinculacién de los saberes formativos, el cuidado de si y de los otros (saberes

humanos), exacerbados en el entorno actual: condicidbn posmoderna.

METODOLOGIA

Este apartado esta destinado a la descripcion de la postura general desde la cual
se realiz6 esta investigacion, a través de la cual fue posible dar sentido al método,
técnicas y procedimiento de recogida de datos, analisis y su interpretacion.

Para indagar elementos por medio de los cuales se conforma el “ser y deber ser
meédico” dentro de las aulas, y como se apropia el estudiante de patrones de
dominio, como se gesta la tendencia al desapego del método clinico y a la
interaccidn de manera personal con el paciente. Se considerd apropiado utilizar
una metodologia que posibilite tanto la comprension-interpretacion el analisis de
datos. La explicacion causal y la comprensién estructural son los focos de interés
de los enfoques cuantitativo y cualitativo respectivamente, los cuales pueden ser
vistos como ontolégicamente imposibles de unir o como dos aspectos que pueden
ser capaces de dialogar teniendo presente sus diferencias. La dicotomia radical de
ambos enfoques, en cuanto a la pretension de ser excluyentes por naturaleza, se
puede evitar reconociendo sus respectivas limitaciones y abriendo la posibilidad a
una complementariedad por deficiencia (Delgado, y cols; citado en Aravena y
Micheli, 2006).
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En suma, esta investigacion se apoya de la combinacion del método hermenéutico
junto al andlisis de indole cuantitativo haciendo uso de la estadistica descriptiva y
el analisis de varianza para datos no paramétricos. Finalmente se tomé una
perspectiva didactica, pues dentro de las aulas es donde se comienzan a
consolidar formas duraderas de ser y valorar que orientan las acciones médicas. Y
que estan implicitas, en el modelo de la didactica clasica (escuela tradicional),
donde el docente es un modelo valoral para el estudiante, esto en palabras de
Diaz Barriga (2006).

METODO HERMENEUTICO
El método hermenéutico tiene como misién descubrir los significados de las cosas

interpretar las palabras, escritos, textos, gestos y el comportamiento humano, pero
conservando su singularidad; es la ciencia de la correcta interpretacion vy
comprensiéon (Martinez, 2005). Con base en esto, se pretende indagar: como se
lleva el proceso de ensefianza médico aulico, en busca la apropiacion del habitus
meédico, el ingreso y las formas de permanencia en el campo, aunada a los
métodos didacticos y de dominio que dan estructura a este proceso, que les
permiten acercarse a la practica y que, finalmente permiten distinguir al médico y a

los estudiantes de medicina.

Segun Kockelmans (citado en Martinez, 2013) es un modelo interpretativo que
sigue el curso natural del modo humano de comprender, el proceso en que las
personas normales buscan el sentido de los fenbmenos del mundo que los rodea,;
considera que la comprensién es la fusion de dos perspectivas: la del fendmeno
como tal y la del intérprete. Busca una interpretacion que sea “intersubjetivamente
valida para las personas que comparten el mismo mundo en un momento de la
historia” (Martinez, 2013).

Paul Ricoeur (1969, 1971), es uno de los escritores contemporaneos mas
importantes que han propuesto el uso del método hermenéutico como el método
mas apropiado para las ciencias humanas. Plantea que la investigacion de la
accién humana no puede proceder como si el autor fuera consciente de lo que ella

significa, pues los procesos conscientes a veces, encubren o disfrazan las razones
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que tiene una persona para actuar de una determinada manera. De tal manera,
establece que la técnica de recogida de informacion a implementar, debe basarse
en la introspeccién y ser complementada con una adecuada interpretacion

separada de la intension del autor (Martinez, 2013).

El contexto social es de suma importancia, debido a que la investigacion debera
ser estructural, de tal manera que permita ubicar en los eventos particulares, para
tratar de comprender el entorno, dandole un peso justo a la influencia que este

tiene sobre la accién humana.

Para que la accibn humana se convierta en un objeto de la ciencia debe ser
“objetificada” sin perder su caracter y riqueza de significacién. Esto ocurre cuando
la palabra se expresa en forma escrita, las acciones, a decir de Ricoeur (1969)
dejan su huella a través del tiempo, cuando contribuye o da origen a realizaciones
o estructuras que mas tarde constituyen documentos “histéricos” sobre la accion
humana (Martinez, 2013).

Para contribuir a “objetivar” la accion humana, en esta investigacion, se hizo uso
del cuestionario semiestructurado, en particular las preguntas abiertas, aplicado a
los estudiantes de medicina (primero, tercero y quinto afio) y entrevista grupal a
médicos egresados estudiantes de la maestria e investigacién médica del segundo
semestre. Mediante estos instrumentos de recogida de informacién se buscé que
los participantes realizaran un proceso de introspeccion, que les permitié brindar
su opinion sobre algunos aspectos del fendmeno educativo y del entorno médico

bajo el cual este proceso se lleva a cabo.

Con la aplicacién del cuestionario y la entrevista grupal se recabd6 informacion
sobre las causas, motivaciones, aspiraciones acerca de la toma de decision de
estudiar medicina, su punto de vista sobre el significado del “ser médico” y la
forma de aprender a serlo. Ademas se les cuestiond sobre las caracteristicas
particulares de la profesion, las materias en el curriculum gque son de utilidad para
la formacion del galeno. Y finalmente, como se desenvuelve la relacion médico-

paciente (al observar a sus profesores, como usuarios Yy/o participes de la
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atencion en salud), si perciben algun tipo de fragmentacion o ruptura en la relacion

entre médicos-pacientes, asi como las posibles causas.

ENFOQUE CUANTITATIVO: DESCRIPTIVO Y CORRELACIONAL
Es una de las lineas de investigacién de utilidad en educacién cuyos presupuestos

parten de la filosofia empirista y positivista de la ciencia. Bajo esta linea, se
destaca el valor de estudiar fenOmenos naturales y observables con datos
empiricos, objetivos y cuantitativos. Estos datos se recogen a través de
procedimientos de medicion muy elaborados, estructurados y con disefios de
investigacién controlados. Adicionalmente permiten, generalizar las conclusiones

obtenidas a toda una poblacién con un cierto margen de error (Martinez, 2007).

Se basa en la medicién, para lo cual se utilizan procedimientos cuantitativos,
numericos y estadisticos. En esta linea de investigacion se suele utilizar el método
hipotético-deductivo, que parte de la formulacion de hipotesis sobre el
comportamiento de la realidad estudiada, las cuales se someten posteriormente a

contrastacion (Martinez, 2007).

Suele desarrollarse desde tres aproximaciones metodolégicas que permiten
acercarnos al andlisis y diagnostico de una situacion educativa: disefios

descriptivos, correlacional y disefio experimental.

La investigacion cuantitativa se cree que, de manera implicita conlleva el uso
riguroso y juicioso de los métodos estadisticos y matematicos para obtener una
clara distincion entre hechos y valores objetivos, que permitan generalizar y
abstraer, a través de la medicion. Desde el a&mbito de las ciencias fisicas, la
definicion clasica de medicion es la actividad de “asignar nimeros a objetos y
eventos de acuerdo con reglas”, sin embargo, es inapropiada para las ciencias
sociales debido a que muchos de los fendbmenos a medir son demasiado

abstractos.
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A este respecto, en palabras de Ibafez (1985) “hay matematicas sin numero...
ademas que los numeros estdn supeditados a las palabras, pues el lenguaje
matematico es parte del lenguaje comin” (Ibafez, 1985:144). A estas palabras
anade:
...“Si bien lo cuantitativo generalmente se asocia directamente a la nocion de
namero, y éste a su vez al campo de las matematicas y la estadistica, el término
no se agota en ello. No es menos cierto sefialar que el nimero no es el centro de
las matematicas, sino mas bien un signo dentro del lenguaje matematico que tiene

como eje central el orden” (Ibafez, 1985:144)

Para fines de esta investigacion, se defini6 medicion segun el planteamiento
hecho por Hernandez Sampieri (2001) como “el proceso de vincular conceptos
abstractos con indicadores empiricos, proceso que se realiza mediante un plan
explicito y organizado”. Para realizar este proceso de medicion, es necesario que
el investigador determine el objeto de estudio, y dentro de éste los observables
qgue ha definido y determinado registrar. Esos observables deben ser construidos

con base en su exploracién del campo y su problematica de estudio

En la busqueda de “orden”, el investigador obtiene del entorno el objeto de
estudio, se esfuerza por usar un acercamiento consistentemente racional, verbal y
l6gico a su objeto de estudio, manteniéndose como observador externo, en
basqueda de una postura neutral, haciendo una distinciobn entre razén vy

sentimiento (Ruiz Olabuénaga, 1999).

La metodologia cuantitativa en esta investigacion, se plante6 a través de un
disefio descriptivo en busca de tendencias. Para lograr este propoésito fue utilizado
el cuestionario semiestructurado, valorado mediante preguntas haciendo uso de
escala tipo Likert. Con este se buscO obtener las opiniones de los estudiantes de
medicina de primero, tercero y quinto afio sobre los métodos y modelos de
ensefianza meédicos, la dinamica dentro de las aulas de clase y las forma de
abordaje del objeto de estudio médico. Para tal efecto, los datos fueron tratados

como ordinales, con la finalidad de calcular medidas de tendencia central.
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Los métodos no paramétricos, pueden aplicarse a una amplia variedad de
situaciones, no requieren de poblaciones distribuidas normalmente, implican
calculos més sencillos y, por lo tanto, son mas faciles de comprender y aplicar. Sin
embargo, los métodos no paramétricos tienden a desperdiciar informacién porque
los datos numéricos exactos suelen reducirse a una forma cualitativa,
simplemente como signos negativos; no son tan eficientes de manera que con una
prueba no paramétrica generalmente se necesita evidencia mas fuerte, como una

muestra mas grande o diferencias mayores (Triola, 2009).

TRIANGULACION
Con los resultados obtenidos, se realizdé un proceso de triangulacion, en el cual se

busco la combinaciéon de los datos, para obtener una mirada mas fiable de los
procesos educativos médico. Mediante la triangulacion de los datos obtenidos con
encuesta semiestructurada entre los tres distintos grupos de andlisis y la
triangulacion metodolégica entre el método cuantitativo (preguntas con uso de
escala tipo Likert de cuestionario semiestructurado) y cualitativo (preguntas

abiertas de cuestionario semiestructurado y entrevista grupal).

El término triangulacién consiste en determinar ciertas intersecciones o
coincidencias a partir de diferentes apreciaciones y fuentes informativas o varios
puntos de vista del mismo fendmeno. De una manera particular, se pueden
combinar, en diferentes formas, técnicas y procedimientos cualitativos y

cuantitativos.

Las distintas técnicas de triangulacion brindan la posibilidad de encontrar puntos
tedrico-conceptuales comunes, desde diferentes puntos de vista sobre el mismo
fenbmeno. Esta herramienta permite hacer dialogar ambos enfoques con el
objetivo de lograr resultados mas completos en la comprension del fenomeno
(Aravena, 2006, Okuda y Gomez, 2005). Es una alternativa para aumentar la
fortaleza y calidad del estudio (Okuda y Gomez, 2005), a través de profundizar en
las debilidades y fortalezas de ambos métodos, da la oportunidad al investigador

de mezclar estrategias, enfoques o0 métodos.
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Este tipo de complementariedad tiende a centrarse generalmente en una
representacion de caracter metodologico. Es necesario reconocer los limites
epistemologicos de lo cualitativo y cuantitativo, de esta forma adecuar la
pertinencia epistemoldgica y, posteriormente, los instrumentos de recoleccion de
informacion al fendmeno que se pretende construir mediante la investigacion
(Aravena y Micheli, 2006). Por ejemplo, la caracteristica principal de la
investigacién cuantitativa tradicional se centra en la deduccion, la confirmacion,
cuestionamiento de hipotesis/teoria, explicacion, prediccion, estandarizacion de
los datos y andlisis estadistico. Por otra parte, la investigacion cualitativa se
caracteriza por: la induccion, el descubrimiento, explicacion, generacién de
teorias/hipétesis, el investigador como fuente primaria para la recogida de datos y

el andlisis cualitativo (Burke, 2009)

Para fines de esta investigacibn se realiz6 una triangulacion de datos y
metodologica:

e Triangulacién de métodos y técnicas: consiste en el uso de multiples
métodos o técnicas para estudiar un problema determinado. El arte de este
tipo de triangulacion consiste en dilucidar las diferentes partes
complementarias de la totalidad del fenobmeno y analizar porque los
distintos métodos arrojan diferentes resultados. Para lo cual, se combinaran
los resultados obtenidos mediante andlisis cuantitativo (escala Likert) y
cualitativo (preguntas abiertas y entrevista grupal), y de esta manera

establecer un panorama global del fenédmeno de estudio.

e Triangulacion de datos: en la cual se utiliza una variedad de datos para
realizar el estudio, provenientes de diferentes fuentes de informacion;
consiste en la verificacion y comparacion de la informacion obtenida en
diferentes momentos. En este caso se realizé una comparacion entre los
datos obtenidos en las preguntas abiertas del cuestionario, aplicado a los

alumnos de primero, tercero y quinto afio de la facultad de medicina, en
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busca de cambios en las opiniones, motivaciones y de como adquiere el

habitus médico por su paso en las aulas de la facultad.

PROCEDIMIENTOS

DELIMITACION DE UNIVERSO O MUESTRA
Para la aplicacion de cuestionario semiestructurado se seleccion6 la muestra

mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia. De tal manera, que la
unidad de andlisis fue constituida por la totalidad de estudiantes de medicina de la
FM UAQ del primero, tercero y quinto afio, con lo se buscé la mayor
representatividad posible (Ander- Egg, 1995:170). Los grados seleccionados para
aplicar el instrumento, fueron seleccionados por los autores con la finalidad de
establecer un corte de manera transversal que incluya alumnos que,
recientemente, comenzaron a estudiar medicina (primer afio que incluye a primery
segundo semestre), quienes estan en la parte intermedia (tercer afio corresponde
a quinto y sexto semestre) y quienes estan en la recta final de su formacion

médica en la facultad de medicina (incluidos noveno y décimo semestre).

En la busqueda de mayor profundidad en el analisis del acto educativo en las
aulas, se buscé la participaciéon de médicos egresados de diversas facultades de
medicina quienes cursaban el segundo semestre en la maestria en investigacion
meédica. Se pretendié que, a partir de su experiencia personal, brindaran un
andlisis retrospectivo del proceso educativo. Los participantes fueron
seleccionados en busca de homogeneidad, en cuanto a formacion base y nivel
educativo, para poder identificar los rasgos de convergencia y divergencia en
relacion a su proceso de formacion en el campo de la salud. Otro rasgo que se
tomd en consideracion fue el numero de participantes, se decidio el tamafio segun
el tipo de informacion requerida, las caracteristicas de los participantes y la
disposicion para participar en la investigacién, se buscé un grupos de reducidos
de 4-6 participantes, para poder manejar mejor la informacién proporcionada y

evitar la superficialidad.
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Cuestionario

Permiten recoger informacion de individuos de diferentes formas y hacer
estimaciones de las conclusiones a la poblacion de referencia, acumular
informacion por medio de una serie de preguntas sobre un tema determinado
para, finalmente, dar puntuaciones globales sobre éste. De tal manera que,
podemos afirmar que es un instrumento de investigacion que se utiliza para
recabar, cuantificar, universalizar y finalmente, comparar la informacién

recolectada.

El cuestionario consiste en un conjunto de preguntas, normalmente de varios
tipos, preparado sistematica y cuidadosamente, sobre los hechos y aspectos que
interesan en una investigacion. Es un instrumento muy util para la recogida de
datos, especialmente de aquellos de dificil acceso por la distancia o dispersion de
los sujetos o la dificultad para reunirlos. Permite, ademas, en paralelismo con la

entrevista, identificar y sugerir hipétesis y validar otros métodos (Garcia, 2003).

Los estudios que hacen uso del cuestionario son muy utilizados en el ambito
educativo por su aparente facilidad para la obtencion de datos y son Utiles para la
descripcion y la prediccion de un fenémeno (Bizquerra, 2004:233). Con base en
esta técnica de recogida de datos, la seleccién y validaciéon de las variables es un
punto fundamental para el éxito, debido a que ellas determinan los valores que
son objeto de estudio (Casas, et. al., 2003:526).

Las variables son definidas en funcion de la hipotesis de investigacion y
constituyen los puntos basicos de informacion para elaborar una guia del
cuestionario. Por tanto, el objetivo del cuestionario es traducir las variables de la
investigacidbn en preguntas concretas que proporcionen informacion viable o
susceptible de ser analizadas de manera cuantitativa y/o cualitativa (Bizquerra,
2003).
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Los datos que se pueden obtener con un cuestionario pertenecen a las siguientes
categorias:

e Hechos: relativos al domino personal de los individuos que forman el grupo
social estudiado, del ambiente que le rodea, de su comportamiento
(reconocido o aparente).

e Opiniones

e Actitudes, motivaciones y sentimientos: todo lo que empuja a la accion, al
comportamiento

e Cogniciones, en busca de indices de nivel de conocimiento (Garcia Mufioz,
2003).

Esta técnica, para fines de esta investigacion, pretendié la busqueda de
tendencias en relacion a los métodos de ensefianza y los modelos de dominio que
caracterizan el proceso de formacion médica en la FM UAQ, segun la mirada de
los alumnos. Para dicho fin, fue elaborado un cuestionario semi-estructurado, que

incluyo reactivos abiertos y con opciones tipo Likert (Ver anexos, instrumento 1).

La seccion correspondiente a las preguntas abiertas consté de cinco preguntas;
debido a que tienen la ventaja de que permiten que obtener mayor riqueza de
informacion, fueron interrogados aspectos relacionados a motivos u opiniones
personales sobre: el ser médico, como se aprende a ser médico, las condiciones o
circunstancias que les motivaron a estudiar medicina y si ellos identifican algunas

algun tipo de quiebre en el binomio médico-paciente.

La escala tipo Likert, corresponde a las escalas de tipo aditivo, de un nivel de
mediciéon ordinal, consiste en una serie de items 0 juicios que representan la
propiedad que el investigador esté interesado en medir. Este tipo de escalas es util
para medir: actitudes como “predisposicion aprendida para responder
conscientemente de una manera favorable o desfavorable ante un objeto o un
simbolo”. (Méndez y Pefia, 2006).
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Las actitudes al ser evaluadas con escalas tipo Likert permiten identificar ciertas
caracteristicas (Méndez y Pefia, 2006):

1. Direccion: favorable, desfavorable o neutral.

2. Intensidad: en relacion al grado de conviccién por parte del sujeto.

3. Estabilidad: indica la variabilidad en un periodo

4. Fortaleza: capacidad de transformacion mediante la persuasion o

propaganda.

La elaboracion de la bateria de preguntas implementada en esta investigacion, fue
realizada por los investigadores, tomando como base conceptos tedricos con
relacion a proceso de ensefianza médicos (Ver Anexos, Cuadro 1). Hizo posible
evaluar las opiniones de los estudiantes en relacién a los métodos y modelos de
ensefianza, la dindmica aulica y cdmo perciben que se les esta ensefiando a tratar

a los pacientes

Cabe destacar, que previo a la aplicacién final, el instrumento fue sometido a un
riguroso proceso de andlisis, tras realizarse dos pilotajes previos, los cuales
permitieron realizar las modificaciones pertinentes para garantizar la veracidad del

mismo.

Entrevista grupal focalizada

Es una conversacién que tiene unos objetivos y se desarrolla en una situacion
social de interrogacién, de forma que implica un profesional y, al menos, una
persona (Elejabarrieta, 1995). Permite obtener datos relevantes y significativos
desde el punto de vista de cada uno de los individuos del grupo a entrevistar (no

se busca un consenso).

Se selecciond la entrevista focalizada pues se busca estudiar una situacién-
problema, ademas de que se busca captar el “sabor” de las respuestas;
reacciones, ademanes, gestos, movimientos, tono de voz, énfasis, etc. (Ander-

Egg, 1995: 228, 237). El estilo abierto de esta técnica permite la obtencion de una
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gran rigueza informativa en las palabras y enfoques de los participantes,
proporciona al investigador la oportunidad de clarificacion y seguimiento de
preguntas y respuestas, en un marco de interacciobn mas directo, personalizado,

flexible y espontaneo.

Este fendbmeno de interaccion grupal, posee amplias posibilidades de exploracion
y generacion de material cualitativo, debido a que la situacion de grupo hace que
las respuestas 0 interacciones surjan como reaccion a las respuestas o
intervenciones de otras personas presentes en la reunién. Se trata del “efecto de
sinergia”, provocado por el propio escenario grupal y que resulta en la produccién

de informacién que pudiera no producirse en las entrevistas individuales.

PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

Previo a la aplicacién formal de los instrumento se pidié autorizacién por escrito a
las autoridades de la Facultad de Medicina (FM) de la UAQ, quienes apoyaron en
la coordinacién logistica para la aplicacion. El periodo de recoleccion de los datos

fue en los meses de marzo y abril de 2015.

Cuestionario

Adicional a la autorizacion por parte de los directivos de la FM, se solicitdé permiso
de forma verbal a los profesores de cada uno de los grupos (asignados
previamente por las autoridades correspondientes), para aplicar el cuestionario
durante los horarios de clase, de esta manera se busco captar al mayor nimero

de alumnos que se encontraran en las aulas en ese momento.

La aplicacion del instrumento se llevd a cabo en los horarios de 7-9 am en un
misma semana, sin embargo, no fue posible aplicar el instrumento a uno de los
grupos del primer afio debido a la negativa de dos titulares de diferentes materias,
quienes solicitaban aprobar previamente el instrumento para, posteriormente,
agendar una cita para la recogida de datos, mediante confirmacion via correo

electrénica de su respuesta; sin embargo, esta no fue recibida por el investigador.
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Se hizo un segundo intento de recabar los datos, dentro del horario de clase de
otro de los profesores, pero comentd le era imposible brindar un espacio del
tiempo de clase, debido a que se encontraban retrasados en la teméatica a revisar.

Los datos recabados de corte cuantitativo fueron vaciados a una base de datos
creada para tal efecto. El andlisis de los resultados, en el caso de los datos
sociodemogréficos (edad, sexo, grado de escolaridad), se utilizaron medidas de
tendencia central (frecuencia, porcentaje, media y mediana) utilizando el paquete
SPSS version 22®.

En las preguntas en las que se utilizé escala tipo Likert, las respuestas generadas
por dicho formato fueron agrupadas para conformar categorias de andlisis en
relacion a los métodos didacticos, las forma en la que se aborda el objeto de
estudio (Ver anexos, cuadro 2), por lo que se obtuvo media y moda, se extrajo el
valor sigma para establecer los porcentajes regulares en los que los individuos
marcaron las opciones (Ander-Egg, 2005, pag. 260) con el apoyo del paquete
estadistico SPSS version 22®.

Las respuestas obtenidas de las preguntas abiertas, fueron trascritas
textualmente, lo cual constituyo la fuente de informacién empirica. Posteriormente,
utilizando el paquete estadistico Atlas ti 6.2® y técnicas de andlisis tradicional de
los datos, se extrajo de manera inductiva codigos, partiendo de las notas textuales
realizadas por los informantes. Con estos fue posible construir rasgos de analisis

(codigos y subcddigos), mediante los cuales se identificaron categorias centrales.

Cabe destacar que el analisis fue realizado de manera independiente para cada
grupo de estudio (primero, tercero y quinto afio). Posteriormente se realizaron una
comparaciones entre cada uno de ellos, en busqueda de similitudes, divergencias
y sobre todo cambios respecto a la concepcion de las diferentes categorias en
relacion al tiempo. Para poder integrar un panorama global de lo ocurrido, a partir
de estos datos se integraron redes de relaciones simples y complejas, que

permitieron facilitar la interpretacion de la informacion.

Entrevista grupal
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Los sujetos de estudio, en este caso, fueron elegidos a conveniencia, en busca de
homogeneidad entre los participantes y accesibilidad para brindar la entrevista. Se
pidié su participacion y autorizacion a los médicos egresados que ejercen la
medicina general o que cuentan con algun tipo de especializacion y que estan

cursandola maestria en investigacion médica.

Posteriormente, se agendo una cita de manera verbal y recordatorio via e-mail de
la fecha y hora. Pese a que se solicitd el apoyo de 6 participantes, acudieron 3 a la
entrevista, por lo cual se decidio realizar con ellos, se pidi6 su autorizacion de
manera verbal para realizar la entrevista (fue documentada mediante grabacion de
sonido), fue utilizada una guia de entrevista previamente elaborada (Ver anexos,

instrumento 2), la cual fungié como referente para el desarrollo de la conversacion.

Esta técnica de recogida de informacion tuvo un tiempo total de duracion de 57:01
min, en la cual se logré ahondar sobre todos los puntos expuestos en la guia de

entrevista.

La informacion obtenida, a continuacion fue transcrita de manera textual y
analizada de forma inductiva usando la técnica tradicional de andlisis de
resultados y el paquete Atlas ti 6.2®. Lo cual permitié identificar codigos
previamente establecidos y el surgimiento de nuevos codigos arrojados de la
informacién dada por los participantes, para integrar rasgos de analisis e identificar

categorias centrales.
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Interpretacion

Categorizacion Realiz6 Analisis general y
vinculacién con
fundamentacioén

tedrica

inicial en base a codificacion y individual y
conceptos subcodificacion comparativo de

de los datos cada codigo

tedricos

Traducidoa
preguntas, para Respuestas fueron
aplicacion en transcritas
Cuestionario

Agrupacion de

Integracion e o
codigos para

interpetacion de
codigos

integracion en
categorias

Elaboracién propia. (2015)

SISTEMATIZACION DE LOS RESULTADOS

Los resultados que se muestran a continuacién, para su mayor comprension

estan organizados en dos partes:

e La primera de estas, pretendié describir los hallazgos recuperados de las
preguntas de corte cualitativo del cuestionario semiestructurado, el orden
de los codigos obtenidos se estructuré segun el nivel de saturacion.
Continuando con los resultados de las tendencias de opinién en relacién a
los métodos de ensefianza utilizados en el proceso de formacion del
estudiante de medicina, manejados bajo una mirada empirico-analitica y
cuyos resultados se obtuvieron a través de preguntas tipo Likert del mismo
cuestionario aplicado a los estudiantes de medicina.

Finalmente, dentro de este mismo apartado, se muestran los resultados

obtenidos en la entrevista grupal a los médicos egresados, en los cuales se
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tratd de discernir bajo un analisis grupal retrospectivo de los médicos
egresados como se desarrolla el proceso de ensefianza en las aulas de las
facultades de medicina.

e En la segunda parte del apartado de resultados, se hizo un esfuerzo de
integracion-teorizacién, con el propésito de unir las vias de recuperacion de
datos y la informacion aportada por los grupos de analisis (estudiantes en
formacion y médicos egresados), para ser confrontados estos datos con los

referentes tedricos que les dan sustento a esta investigacion.

Adicionalmente entre paréntesis, cuando se hace referencia textual a algun
comentario realizado por los participantes, se establece la referencia mediante la
cual se puede tener acceso en los documentos que forman parte de la fuente

empirica de la cual se abstrajo la informacion.

RESULTADOS Y DISCUSION
RESULTADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Se aplicaron un total de 246 cuestionarios, 82 correspondieron afio primer, 81 al
tercer afio y 83 al quinto afo, las edades promedio de los encuestados fueron de
19.27+1.25, 21.42 +2.9y 22.77 + 0.85. En el primer afio, existi6 un predominio de
hombres con un 54.9%, en tercero y quinto afio de mujeres con 51.9% y 65.1%,

respectivamente (Ver tabla 1).

Tabla 1. Resultados sociodemograficos

Pregunta Primer afio Tercer afio Quinto afio
N DE /(%) N DE/(%) N DE/(%)
Edad en afios 19.27+1.25 21.42 2.9 22.77 £0.85
Sexo
Hombre 45 (54.9) 39 (48.1) 29 (34.9)
Mujer 37 (45.1) 42 (51.9) 54 (65.1)
Total 82 (100) 81 (100) 83 (100)
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Fueron entrevistados tres meédicos egresados, dos de género masculino y uno
femenino, con un promedio de edad de 41.2 afios.

RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Caracteristicas de la profesion:

Con este término nos referimos a las cualidades que los participantes
mencionaron que distinguen y definen a un profesionista o a una profesion que
pueden ser relevantes o distintivas de los médicos.

Los alumnos de primer afio, consideraron como una caracteristica primordial del
médico el que sea un profesional, competente, que cuente con el titulo

universitario que lo respalde y que se mantenga dia a dia actualizado.

El trato humano y directo entre el galeno y los pacientes en comparacion con otras
profesiones, es algo que distingue a la medicina ya que produce que la relacion
interpersonal sea “distinta”, pues tiene su base en la confianza mutua, los valores
y la ética del profesional de la salud. Ademas que es util socialmente debido a
qgue busca mejorar la calidad de vida de la poblacion y prioriza el bienestar del

paciente antes que el suyo, por tanto no es solo un servidor publico.

Una persona especializada en el &mbito de salud con conocimientos anatomicos,
filosoficos, patoldgicos y farmacolégicos, los cuales emplea para buscar ayuda a

Su paciente en su recuperacion o prevencion de su salud (99:99).

Comentaron que el papel del conocimiento es vital para el desempefio de las
funciones de prevencion o cuidado de la salud, diagnostico, tratamiento y
pronéstico de enfermedades. Afadieron que no basta con que el médico posea los
saberes y los aplique, es necesario que cuente con la capacidad de poderlos

transmitir a sus pacientes y colegas.

Plantearon a las ciencias dedicadas al cuidado de la salud, como una disciplina
con un extenso campo de accion laboral “pues siempre habra enfermos”, la

posibilidad del autoempleo, ademéas del acceso a otras areas como a
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investigacion y la docencia. Destacaron caracteristicas fisicas distintivas, como la

vestimenta “es vestirte como médico, es decir elegante y limpios (176:176)”.
Por otra parte, destacan que los galenos:

Se olvidan de que el médico sigue siendo una persona igual que cualquier
paciente y en cualquier momento pueden estar en el mismo lugar; yo creo que es
muy importante, sensibilizarse y mostrar una actitud humana ante el paciente

sobre todo por el estado de vulnerabilidad en el que se encuentra (352:352).

A este respecto, los alumnos piensan que el médico tiende a ver al paciente como
una enfermedad: “he escuchado que los médicos a veces dejan de ver al paciente
como una persona con sentimientos y ven “el megacolon congénito” ‘la
apendicitis”, etc. (3563:353)”.

Ante esta situacion, consideran no se respetan la relacion médico paciente y solo
se busca el tratamiento, o por otra parte, se buscan beneficios econémicos al
moverse por “ambicion”, por “egocentrismo” 1o cual bloquea las muestras de afecto
y las capacidad de ver cualidades humanas. Sin embargo, toman en cuenta otro
punto de vista para justificar ciertas conductas denominadas “frias”, como el hecho
de que para poder pensar y actuar, adecuadamente, es necesario no involucrar
sentimientos, pero contra argumentan en este sentido, enfatizando que “no se

debe olvidar que estan tratando con personas y que merecen un trato digno”.

Los alumnos de tercer afio, por su parte denotan las caracteristicas propias de la
carrera como completa y compleja, la importancia de conocer los procesos
normales y anormales, asi como la respuesta del organismo ante las

enfermedades y lo asombroso que les parece esto.

Me llamaba mucho la atencién el trabajo que realizan los doctores en los
hospitales, sobre todo las maniobras que realizan en la exploracién fisica o en la
toma o estudios de gabinete, asi como saber interpretarlos y a partir de unos

cuantos elementos llegar al diagnéstico (P:3 47:47).
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Para ellos es importante también, desempefarse como investigadores y docentes
dentro de las caracteristicas complementarias a la practica clinica y como una via
para el acceso a este campo. Se comienza a vislumbrar mayor complejidad en la
descripcion de la profesion, hacen énfasis en la forma en que se obtienen datos de
la historia clinica, la exploracion fisica y como son complementados con estudios
de gabinete o laboratorio para, finalmente, llegar a un diagndéstico. Denota como
comienzan a apropiarse de algunos términos médicos por ejemplo, se refieren al
paciente no solo como ser humano, si no como ser bio-psico-social, se refieren al
meédico como ser integral y multidisciplinarios, se comienza a referir a la medicina
como un arte, plantean la posibilidad de la bioética como disciplina que guia el
desempefio profesional y la necesidad de un perfil académico adecuado.

Comentan que la medicina no es rutinaria y se tiene un constante aprendizaje,
debido a que se tiene que estar estudiando, el médico es un servidor de salud,
gue debe desempefarse profesionalmente, cuida, vigila y protege la salud de sus

pacientes, escucha y siente empatia, tiene la capacidad de conocerlos:

Es ser humano: cuerpo, mente y alma. Cuerpo es el medio que utilizamos para
estudiar, ayudar en el hospital, trabajar y cumplir con nuestras responsabilidades;
mente es donde procesamos todos los conocimientos que hemos adquirido y que
debemos estar alimentados continuamente para ofrecer ayuda y servicio a otro y
alma es lo que necesitamos para entregarnos a nuestro trabajo y respetar cada
elemento de este (P3 131:131).

En relacidon a como se lleva a cabo la préactica profesional, se plantea la necesidad
de que sea con base en evidencias clinicas bien fundamentadas con el uso del

método cientifico.

No profundizaron en caracteristicas distintivas del médico, enfocandose en
describir como es el desempefio profesional. Piensan que los médicos, cuando
estan titulados, al poner en practica la medicina o ante mas rango jerarquico o
especializacion, se olvidan de como se debe tratar al paciente y se vuelven “frios”,

ademas de que se enfocan a los aspectos econdmicos.
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Cada vez pierde esa vision mas y mas y olvida pequefios detalles que podrian ser
inclusive ayuda para generar un diagnéstico como el simple estrechar de manos,
muchos médicos no les importa y solo recetan sin querer averiguar un origen o
causa la medicina cada vez se ve mas como fin de lucro e igual el paciente ve al

médico como un prestador de servicios (P2 367:367).

Aunado a esto plantearon que, actualmente, la medicina se caracteriza por un
desprestigio de los servicios de salud, debido entre algunos factores a la falta de
un seguimiento médico-paciente adecuado y al poco tacto del médico hacia el

paciente. Por otro lado, perciben que

El d&mbito en que se desenvuelve el médico ademas de apasionante, es muy
demandante y un poco cansado en ocasiones y por la vida tan apresurada y la
carga de trabajo no se logra brindar la atencién que todo paciente se merece (P3
389:389).

En el dltimo afio de la carrera, los alumnos caracterizan a la medicina como una
disciplina rama de las ciencias biolégicas, que es dinamica, completa, alejada de
la monotonia, en la cual estdn en contacto con las personas, ademas, que se
encuentra en constante evolucién debido a las innovaciones cientifico-

tecnoldgicas.

Discriminan dos esferas en el ambito de la salud: cientifica y humanista. Toman en
cuenta que la base del desempefio médico es el paciente, pues es en relacién a

este que es posible desempenarse “se ven enfermos no enfermedades”.

Establecen una relacion estrecha entre conocimiento y experiencia. Sin embargo,
el conocimiento es considerado como la base para poder servir de ayuda a otras
personas. Mientras que la experiencia dia con dia y el trato con los pacientes,
junto al estudio y la renovacion de conocimientos frecuentemente, son piezas
fundamentales para un adecuado desempefio profesional, pero “sin perder la
humanidad (P2:56:56)”.
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Es para ellos, una profesion y una ciencia admirable por las implicaciones
humanas que tiene, donde es posible desarrollar conocimiento que tienen como

objetivo el bienestar de la sociedad:

Es un ser servidor méas de la sociedad con el plus de responsabilidad que implica
trabajar con seres humanos, es decir, un médico es un servidor social que no
trabaja con “herramientas” inherentes por lo que tiene que formarse integralmente
en el aspecto de lo humano, la ciencia, la sociedad y hacer lo posible por brindar

su mejor servicio siempre (P 93:93).

El galeno busca cuidar y mitigar el dolor ajeno, se dedica a ver el aspecto
bioldgico, psicoldgico y social, para atender todos estos rubros, siempre con base
a conocimiento y manteniéndose como un ser humano humilde, tolerante y

empético.

Algunos otros, por su parte, refirieron que es como cualquier otra profesion, es
decir, ser una persona cuyo trabajo y persona esta dedicado a un objetivo y cuya
funcién preservar la salud y /o recuperar esta en caso de que una persona la haya

perdido.

Por primera vez, se vislumbra la interaccion jerarquica como un factor existente en
el campo médico, aunque no profundizan al respecto s6lo se hace mencién que
existe en la actitud de los doctores, con los alumnos e inclusive con pacientes.
Los alumnos refirieron que, con el paso del tiempo, comienza a mover en el
desemperfio profesional objetivos mas personales, que sumado a jornadas de
trabajo extenuantes y a la falta de compromiso, concluyen en que se termine
viendo al paciente como un objeto o material de practica, o debido a que durante
el ejercicio de la medicina se vuelve habitual y mondétono el trato con el paciente,
dejando de lado un trato mas humano. Sumado a que el médico egresado suele

ser engreido, y el “ego médico” domina su comportamiento.

Los estudiantes de primer afio enfocan en caracteristicas propias del individuo

médico, mas que en la caracterizacién del profesional, atribuyendo caracteristicas
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positivas y negativas, muchas de ellas bajo fundamentos probablemente
preconcebidos: “me han platicado que”, “he escuchado”, etc. Los alumnos de
tercer y quinto afio, no se enfocan a describir caracteristicas individuales, si no
caracteristicas de la profesion en conjunto, como si la figura individual se
desvaneciera para convertirse en un grupo o una profesion. Las caracteristicas
mas recurrentes son las vinculadas al conocimiento tedrico-practico y a la
necesidad de actitudes, principios y valores que permitan una interaccion estrecha

con las personas.

Fuente de aprendizaje

En este rubro se integran todas aquellas herramientas, personas o actividades que
les permite adentrarse y apropiarse de conocimientos médicos, para de esta

manera, formar parte del campo de la medicina.

Al cursar el primer afio de medicina, los alumnos identifican como fuentes de
aprendizaje de conocimientos médicos tedricos e instrumentales a profesores
experimentados o que ejerzan de buena manera la profesion, los pacientes, los
libros, de manera autodidacta. Para lo cual, es preciso realizar acciones como:
compartir opiniones, estudiar, leer, practicar, escucha, observar, vivir, socializar y

aplicar cada nuevo conocimiento.

Se valora profundamente la experiencia y la practica con pacientes, como la forma

en la que es posible estar inmerso profundamente en el campo médico:

. viviendo la vida conociendo la forma que actlan las personas, viviendo la

enfermedad y con el enfermo (P2 196:196).

En base a las experiencias, a los errores también, aunque evitandolos en la mayor
medida posible pues pueden resultar costosos y no hablandose de lo econémico,
sensibilizandose con las situaciones que se viven y poniéndonos en los zapatos de
los pacientes (P2 191:191).

Agregan que es necesario aprender algunas virtudes, valores y conductas

indispensables (humidad, respeto, paciencia, etc.), junto al desarrollo de la
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sensibilidad y las estrategias que permitan aprender a ganar la confianza de los
pacientes; desde su punto de vista los profesores debieran ensefiarlos, aunque no

exitosamente en algunos casos:

No solo es aprendiendo o tener conocimientos acerca de la medicina, si no formar
experiencias de los docentes y también aprender buenos valores, que como
médico debieran nuestro profesores poder transmitirnos. Sin embargo, a veces

ese tipo de situaciones se quedan cortas (P2 176:176).

Otros alumnos consideran que el ser médico no se aprende, se aprenden los
conocimientos, pero la actitud del médico de humildad y servicio se desarrolla a lo

largo de la vida.

En el tercer afio identifican al proceso de aprendizaje como un proceso dinamico,
por tanto, no es posible aprender solo de libros, se aprende mas estando en
contacto con el paciente y el entorno médico (hospitales) revisando expedientes y
consultando continuamente la literatura médica, observando a los doctores en

cirugia y en consulta.

Se destacé la importancia del estudio de la teoria de manera continua, ante la
necesidad de mantenerse actualizados, como la accién principal a realizar pero el
estudio no debe ser memoristico, de manera conjunta es necesario escuchar,
dialogar, tocar al paciente durante la practica. Consideran que en la escuela solo

saturan de informacién que probablemente no sea de utilidad.

Los consejos y la experiencia de profesores y las personales (sean buenas o
malas), también son una fuente de aprendizaje, es al parecer a la que los alumnos
de este grado le dan mas importancia, pues refieren permite integrar
conocimientos teorico-practicos y el desarrollo de habilidades y cualidades
morales que faciliten las relacion con otros individuos.

Se aprende creando un habito de estudio asi como la adquisicién de

habilidades sociales para poder interactuar con los pacientes y poder,
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obtener de ellos toda la informacion necesaria para dar un diagnostico (P3
209:209).

Establecen dos condiciones para que se lleve a cabo el proceso de aprendizaje:
1. Capacidad individual, desarrollo personal, madurez.

2. Un ambiente formativo en la practica médica, desarrollo del razonamiento

clinico, experiencia (P3 218:220).

Lo antes planteado fueron los hallazgos mas comunes, pero existen algunos
alumnos que comentan que la medicina se aprende de manera individual, con las
experiencias personal, pues nadie se involucra en el proceso de ensefianza

debido a que el médico es egocéntrico (P3 234:234).

En la recta final de la formacion médica, al cursar el Ultimo afio dentro de las
aulas, los alumnos identifican al paciente y el trato que se tiene con ellos, el
estudio de los avances cientificos novedosos, la medicina basada en evidencia,
los libros de medicina para adquirir saberes tedéricos, aunado a la necesidad de la
practica diaria para reforzar los conocimientos obtenidos mediante la lectura, pero

siempre y cuando sea una practica médica supervisada.

Relacionando el ejercicio clinico con los avances bibliograficos, entendiendo el
funcionamiento normal del ser humano para poder identificar, lo normal de lo

anormal y tratar integralmente (P1 257:257).

El ejemplo y consejo de los maestros y médicos es otro punto destacado, con una
actitud de respeto y servicio, sin embargo, consideran que el tipo de médico que
se sera depende de la formacion y los valores inculcados desde el hogar.

La experiencia y el conocimiento tedrico son para los estudiantes el punto clave
para aprender “a ser y hacer medicina”, sea experiencia a través del contacto con
meédicos y demas personal meédico (enfermeras, nutri6logos), asi como los

pacientes, y las vivencias personales, inclusive los errores fungen como fuentes
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de aprendizaje, junto al conocimiento formal obtenido por medio de libros, articulos

u otras fuentes de acceso a informacion.

Destaca el papel del enfermo, los estudiantes consideran que el contacto con este
permite aprender como fomentar la relacion médico-paciente, y aprender a traves
de ellos las diferentes enfermedades. Comentan por otra parte que para que se
pueda llevar a cabo el proceso de aprendizaje es necesario que el alumno tenga

disposicion y deseo de aprender.

Se estudian los temas de manera autbnoma, luego se refuerzan los conocimientos
en clase con los profesores y a partir de su experiencia para posteriormente
aplicarlo en la clinica (P1 216:216).

Altruismo

Este concepto se refiere a la tendencia humana de servir constructivamente a los
otros, para vivir una experiencia de empatia, que implica el sacrificio personal por

el beneficio de otros.

Los alumnos del primer afio, comentan que, al ingresar a medicina, algunos de los
fines trascendentes son: ayudar a través de los conocimientos médicos a las
personas a recobrar la salud, mejorar la calidad de vida en el sentido psicologico,
fisico y social. Con la finalidad de servir a los demas desde el é&rea médica,
intentando hacer un “poquito” mejor las cosas, cambiarlas y motivar a otros para

que también lo hagan (P2 137:137) o contribuir de alguna forma a la humanidad.

Denotan la importancia de evitar el lucro durante la practica y el trato digno de las
personas, asi como la importancia de evitar establecer una relacion personal, pues

pueda afectar el objetivo que es ayudar.

Llama la atencion que pocos son los alumnos encuestados que usan el término
paciente, mas bien, lo denominan: personas, seres humanos o incluso sociedad o

poblacion.
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Es ser una persona que esta ahi para brindar un servicio de atencion y orientacion
con las personas para mantener un estado de salud tanto psicolégico como fisico
y social en el mejor nivel (P2 106: 106).

Los alumnos de quinto y sexto semestre refieren que en la medicina se busca
brindar lo mejor del médico, su tiempo, atencion, que lucha, se esfuerza, da su
servicio, que se prepara en afos de estudio, que supera la desesperacion y las
angustias (P3 110:110), para ayudar en el tratamiento de las enfermedades y la
salud del ser humano, a través del uso de los conocimientos adquiridos, sin
embargo, no soélo implica la preservacion de la vida, si no mantener la calidad de

esta, pues la enfermedad también afecta la vida emocional o social del paciente.

Siempre me han interesado las ciencias que estan relacionadas con la naturaleza
me gusta el arte y me es muy satisfactorio ayudar a quien lo necesite y creo que

medicina engloba estas 3 caracteristicas a la perfeccion (P3 46:46).

Se comienza a utilizar conceptos como la ética para la disciplina que rige la
conducta y moral médica, asi como la importancia de la relacibn médico-paciente

como pieza fundamental del quehacer profesional:

También se trata de la interaccion y una buena relacion médico paciente, porque
creen que en ocasiones las personas no estan enfermas, sélo necesitan alguien
gue los escuche (P3: 120:120).

Tomar en cuenta que el paciente no solo es un cumulo de enfermedades si no un

ser biopsicosocial que integralmente es unico e individual (P3 134:134).

En el quinto afio de medicina, por otra parte, se mantienen los fines altruistas, pero
ahora descritos como la satisfaccion, gratificacion de ayudar a las personas en
enfermedad, regresarle su estado de salud Optimo o para servir ante las
necesidades de la comunidad, pero visto desde brindar su persona a la profesion:
‘Realmente me motiva porque es una donacion de mi vida hacia los demas y
porque todo lo que realiza siempre lo dedica al servicio por amor a Dios (P1
50:50)".
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Al referirse a la manera en que se busca dar esta ayuda, se comenta es mediante
el conocimiento y manteniendo el sentido humano, este dltimo es definido en

términos generales como:

Es ver al paciente como un semejante y la oportunidad de seguir aprendiendo, no
€s un ser superior pero si alguien en quien la gente confia y por lo tanto su saber

debe ser amplio y ético (P1 97:97).

Se busca mejorar el estado de salud del paciente, siempre y cuando se tenga
consciencia de los limites que se tienen al tomar decisiones que sean las mejores
para €l paciente, siendo cuidadoso, paciente, saber escuchar y aconsejar sobre

temas no solo de indole médica, sino también emocional familiar y social.

Es posible percibir una transformacién de los fines altruistas, en el primer afio al
parecer la postura es un tanto idealista y en cierta medida desinteresada o fijada
en anteponer el bienestar ajeno al propio; a lo largo del tercer y quinto afio se
mantienen algunos de estos rasgos, en el sentido en que el alumno visualiza que
su desempefio implica sacrificio o brindar su persona a la profesion, pero se
suman la busqueda de intereses como satisfaccién personal, agradecimiento o

reconocimiento del labor.

Caracteristicas personales y/o humanas

En este apartado se definen caracteristicas personales o humanas como las
cualidades necesarias, con las que debe contar el individuo de manera previa para
desempefiarse como médico y con cuales de estas caracteristicas individuales se

fortalecen o debilitan a lo largo de la formacién.

Al comienzo de la carrera, el médico que inicia su formacion identifica al médico
como una persona integra, servicial, con calidad humana, humilde, optimista,
juicioso, perseverante, carismatico, que esta interesado en un beneficio mutuo (del
profesional y del enfermo), comprometido con las causas sociales, con la

sensibilidad para escuchar y atender problemas del alma y atender a las personas
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que sufren (inclusive tiene que hacer el papel de psicologo), pero sin perder su
esencia personal (P2 147:147), todas estas cualidades son mas “remarcadas” que

en personas que no ejercen la medicina (P2 63:163).

Ser médico es ser una persona comprometida que trate bien a sus pacientes,
procure y los ayude lo mas que pueda, responsable y carismatico, inteligente y con
muchos conocimientos (P2 132:132).

. Ser una persona, consiente de si misma y de su entorno, tener interés en la
ciencia y a través del estudio, como tal una persona “moralmente” sélida, que

tenga las habilidades necesarias para integrar nuevos conocimientos (263:263).

Ademas existen los médicos intolerantes y groseros unos “tontos egocéntricos”,
gque no comprenden al paciente, por tanto, no puede existir una buena
comunicacién. Refieren que estas situaciones también pueden ser porque esta

teniendo un mal dia, est4 cansado o preocupaciones, a lo cual tiene derecho.

Son rigidos lo que te dan un poco de temor acercarte principalmente debido a que
sus argumentos normalmente son y no la van a dejar de ser (P2 360:360). Este

argumento, nos hace pensar que el médico puede llegar a ser testarudo.

Cuando estan cursando, la parte la mitad de la carrera, los “medicoblastos” (como
un término que forma parte de la jerga médica para referirse a los médicos en
formacion) consideran que una posible caracteristica del médico, es que tenga

planes a futuro el dedicar a la vida profesional la mayor parte de su tiempo:

... por mis habilidades, personalidad y objetivos a un futuro (dedicarme a estudiar
y al trabajo no tener una familia, investigar en busca de algo manual y no estar

siempre tras una computadora)... (P3 3:3).
Bajo la tendencia aparente de que el “se médico” implica tener que sacrificar la

vida personal, familiar, social por una vida profesional, como si la conjugacion de

ambos aspectos no fuera posible conjugarse.
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Para ser un buen médico comentan se requiere de responsabilidad, respeto
empatia, constancia, dedicacion altruismo, inteligencia, pensamiento critico,
abierto, amabilidad, ética, moral, honestidad, empatia, respetuoso, profesional,
honorable que brinda servicio a los demas sin la busqueda de un bien propio, si no

de los pacientes.

“Primero uno tiene que aprender a valorar, a las demas personas, respetar.

Porque antes que ser médico hay que ser humano (P3 193:193)”

Es la persona de mayor confianza, una guia pues las personas le confian su
salud tanto fisica como mental. Para obtener esta confianza se debe contar con
habilidades comunicativas como ser una persona que escuche y con la que se

pueda entablar una conversacion.

Resalta que algunos médicos son prepotentes y orgullosos y no ven al paciente

como un individuo si no como enfermedades.

Los alumnos de quinto afio identifican que es necesario seguir siendo sensible,
mantener los valores aprendidos previo a la formacion (como humildad,
perseverancia), apasionado y tener la disposicion para aprender. Durante el
aprendizaje de la medicina se debe ser un individuo integro, en cuanto a
conocimientos, habilidades e ideales, amable y continuar con las ganas de ayudar
a las personas, siendo conscientes de la responsabilidad que implica tener en sus
manos la vida de una persona; para lo cual, ayuda tener inteligencia emocional;

todas estas cualidades son las que le dan significado a la profesion.

Ademas tener la capacidad de analizar y solucionar problemas de salud, tomando
en cuenta los aspectos biopsicosociales del individuo, manteniéndose objetivo

ante la toma de decisiones

Sin embargo, dentro de las caracteristicas humanas negativas, comentan que los
doctores son pedantes, faltos de tacto, orgullosos no buscan el bien del paciente
(P1 292:292), si no el individual (economico, reconocimiento), ademas son

individualistas, egoistas y egocéntricos, ademas incompetentes para realizar la
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labor en salud. Para subsanar estas actitudes o conductas la familia es
fundamental, pues en cierto grado les permiten mantener vigentes sus principios y

valores aprendidos.

Mis padres me han mantenido siendo una persona sensible y no soberbia como se
ensefia en estas escuelas (P1 306:306).

Conocimiento del cuerpo vy las enfermedades

Es la informacion o hechos adquiridos por los estudiantes, a través del proceso
educativo formal (en instituciones educativas) y la experiencia formativas no
formales (mediante la convivencia en el areas médica), en relacion a las areas de

conocimientos indispensable para el desempefio profesional.

Para los alumnos del primer afio es de interés y tienen la curiosidad de saber
acerca de las ciencias biolégicas y de la salud, en particular como es y como
funciona el cuerpo humano, cémo cualquier alteracion desencadena
enfermedades, y cdmo hacer para curarlo, debido a que les parece algo

asombroso, pues es perfecto.

Decidi estudiar medicina ya que me parece muy interesante el hecho de que el
cuerpo humano sea tan complejo y maravilloso para realizar funciones tan
importantes como respirar, comer, en si todo lo que hace poder tener bebés en el
caso de la mujer, realimenta la curiosidad por saber y conocer el cuerpo en todo

los aspectos y obviamente para ayudar a la gente que necesita (P2:70:70).

Por otra parte, para los alumnos del tercer afio, es apasionante el cuerpo humano
y la idea de “saber arreglar el cuerpo (P3 15:15)”, saber hasta dénde es capaz de
soportar; les parece maravilloso e interesante conocer “como una simple célula y

proteina, etc., hace la diferencia entre salud y enfermedad” (P3 31:31).
En el quinto afio de la carrera de medicina, los alumnos exponen lo importante que
es para ellos, conocer a profundidad el funcionamiento de cuerpo humano,

materializado en disciplinas como fisiologia, en todas sus esferas, biologica,
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social, psicologica, etc.; asi como la compresion de los mecanismos que generan
ciertas enfermedades (por ejemplo, cancer), lo que para ellos es un enigma que
puede resolverse con el conocimiento cientifico integral, que va mas alla de la
memorizacion de conceptos:
Entendiendo primero fisiologia, después fisiopatologia de las enfermedades para
comprender el individualizar ya que no hay enfermedades hay enfermos (Pl
234:234).

Papel de las Instituciones de salud

Mediante este codigo se pretende describir el papel que juegan las instituciones
publicas en el proceso de ensefianza-aprendizaje, debido a que fungen como
sitios principales de acercamiento e interaccién de los alumnos con el campo
médico y el paciente. De esta manera, se determinar cudl es el impacto que,
desde el punto de vista de los estudiantes, desempefian estas instancias tanto en

la profesionalizacién médica, como en el desemperio profesional.

Las instituciones de salud, al ser el sitio donde primordialmente se desempefa la
practica médica, juegan un papel importante en el ambito médico y el desempefio
de los profesionales de la salud, desde el punto de vista de los alumnos
encuestados. En este rubro sélo estdn contempladas las instituciones publicas,
llamese: IMSS, ISSSTE o SS, debido a que es en estas instituciones donde los

alumnos tienen el primer acercamiento al campo clinico.

En el primer afio fueron pocos los alumnos que atribuyen un papel importante a
las instituciones, por tanto, hacen referencia a éstas para describir la torpeza de
los procesos administrativos y la saturacién de los servicios, sin establecer una

correlacion con el desempefio profesional.

En el quinto y sexto semestre, los alumnos expresan que el médico tiene poco
contacto con el paciente en el ambito institucional< surge el término de “consulta
exprés” para referirse a la atencion del paciente en un breve tiempo, enfocandose

en signos, sintomas propios del padecimiento que motiva la consulta médica
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(enfoque biologisista), sin un seguimiento del entorno psicosocial del individuo,
debido a la sobrecarga laboral que impide una atencién particular. Ademas,
destacan que el médico se enfoca en el cumplimiento de un determinado niumero
de consultas en un tiempo determinado, o en lo econdémico y se olvidan que estan

tratando a enfermos.

Establecieron los alumnos la existencia de un desprestigio de las instituciones,

aunado a la deshonestidad, mecanicismo y falta de tacto por parte del galeno.

En &reas clinicas sobre todo publicas la figura del médico se vuelto autoritaria y
con tendencia regafiar y mandar, cosas que rompe la confianza sobre el médico
(354:354).

El médico se ha convertido en un empleado del gobierno sin derecho a tomar
decisiones propias; 1. Solo puede prescribir lo que le permiten, 2. Tiene un tiempo
determinado para la consulta, 3. Debido al reducido tiempo explica una sola vez al
paciente sin tiempo para aclarar dudas y esto desencadena que el paciente no
tome bien su tratamiento porque ni siquiera sabe bien que tiene (372:375).

Proponen poner en marcha el ejercicio de una medicina asertiva, donde se aplique
el trato digno a los pacientes con empatia, educado, enrolando al paciente y que

ellos vean al médico un apoyo.

Por otra parte plantean la participacion del paciente en este proceso, debido a que
muestran poco interés y disposicion de su parte, lo que dificulta ain mas el
guehacer médico; son exigentes y estan predispuestos a que se les va dar un mal

servicio.

En el quinto afio de la carrera consideran el papel de las instituciones es
fundamental para el desempefio de la profesion, debido a que segun los alumnos
el enfermo ya estd predispuesto a que se le dard un mal servicio, por lo tanto,
desde un principio es imposible establecer vinculos, sumando a esto estan las
necesidades institucionales de atender a un niamero excesivo de pacientes en el

menor tiempo posible “consultas exprés”, la falta de insumos e infraestructura
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suficiente, los recortes presupuestales, la sistematizacion y automatizacion de los
procesos, la burocracia; por tanto, consideran la responsabilidad de la praxis

médica no puede recaer solamente en el profesional de la medicina.

Los alumnos de los tres grados, no externan de manera consciente la
participacion de los servicios de salud publicos en su proceso de formacién, o la
Importancia que este acercamiento les brinda para su desarrollo educativo, pues al
parecer se enfocan en describir desde una postura ajena, como son las dinamicas

de interaccion.

A partir de estos argumentos, es posible identificar tres vertientes vinculadas con
la praxis de la medicina dentro del ambito institucional y que, de manera directa o
indirecta, favorecen el desapego en la interaccion médico paciente:

e Las instituciones propiamente dichas y las normativas vigentes.

e El profesional médico sometido a las normativas institucionales, junto a las
caracteristicas personales humanas positivas o negativas individuales
desarrolladas o potencializadas durante su formacion.

e El paciente que recibe atencién en los nosocomios publicos, y que debido
a experiencias propias o de terceros esta pre condicionado a recibir mala

atencion.

La situacion antes planteada expone, segun los estudiantes, a un estado de
vulnerabilidad y tensién entre estos tres participes, el cual es aprovechado por

otros profesionistas como los abogados, para interponer demandas médicas.

Contemplan la posibilidad de que la atencion brindada en dichos nosocomios, en
ocasiones esta dirigida a la solicitud de estudios de laboratorio y gabinete, al
sobreuso de ellos y a establecer lo antes posible un tratamiento, trayendo como

consecuencia la falta o la pérdida de una vision integral.

Otra brecha identificada, es la brecha sociocultural entre médico y paciente:
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En los hospitales de institucién publica creo que se debe a una brecha socio-
cultural-econémica los doctores, suelen desesperase facilmente cuando no siguen
el protocolo los pacientes. De igual manera, la sociedad observa de forma
diferente al médico, culpable por la carencia de las instituciones (387:387).

Identifican que este problema no solo se traduce en una mala calidad de servicios
y a la falta de vinculo médico paciente, si no que involucra a otros miembros del
personal de salud, por ejemplo, el personal administrativo que también forman
parte del proceso de atencion en salud y que entorpecen la atencién bajo

regimenes burocraticos ineficientes.
Pese a esto, creen que es imposible generalizar, pues a pesar de este panorama
institucional sombrio, aun existen doctores que ejercen una medicina empatica,

humana e individualizada.

Motivos personales

Situaciones, condicionantes o motivaciones personales que los vincularon con el

area de la salud y por la cual decidieron seguir este rumbo.

En el primer afio de medicina les significa un reto a vencer, un logro, una meta
personal a cumplir, debido a lo prestigiosa y gratificante de la profesion, ademas
de ser un suefio o interés genuino desde la infancia que les gustaria llegar cumplir.
Algunos otros consideran cuentan con las aptitudes y cualidades para ser un
cientifico, les es dificil conformarse con un bajo nivel de exigencia, y ante la

bldsqueda de mayores obstaculos la medicina les parecié una opcion.

Me gustan los restos y medicina representa un gran reto a vencer. Por mi caracter,
me es dificil conformarme con poca exigencia, siempre quiero mas. Ademas, tengo
gran afinidad por las actividades y areas de estudio ofrecidas por la carrera, y
desde nifia he sentido una inexplicable pasiéon y deseo por conocer el cuerpo

humano y sus aspectos (P2 59:59).
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En los alumnos de tercer afio, por su parte, el ser médico ha sido una aspiracion o
les ha llamado la atencidén desde la infancia, y debido a materias que cursaron
durante la preparatoria como orientacion vocacional, les fue posible reafirmarlo.
La busqueda de satisfacciones es uno de los argumentos utilizados por los

alumnos, relacionados con el ayudar a la gente y a su familia.

Considerada la profesion un reto académico atractivo ante la oferta educativa que
ofrece la carrera de Medicina, las posibilidades laborales que vislumbran y las
gratificaciones del poder ser util, trascender servir y ser ejemplo de superacion
ante la sociedad, su misma persona o las personas con las cuales tienen vinculos

estrechos “servir como ejemplo de superacion a mi hija (P3 65:65)”.

Tienen la necesidad de sentir que estd haciendo algo importante o de
trascendencia con su vida, el desarrollar una personalidad individual, madurez y

un pensamiento critico.

La busqueda de prestigio, dinero, respeto, admiracion, poder, tener conocimientos
suficientes para atender a sus pacientes futuros, son también causas de origen

personal ante la necesidad de mejorar su calidad de vida.

En el quinto afio de la carrera, es un reto personal importante, por la situacion
socioecondmica de la cual provienen, el nivel de capacidad intelectual requerida,
la necesidad de superacion, de madurar al estar en contacto con la vida real o por

saciar su curiosidad y la satisfaccién que esperan lograr mediante la medicina

Es posible identificar que de manera inicial los motivos fundamentales con ideas
preconcebidas, generales y en cierta medida ambiguas, idealistas vinculadas a la
trascendencia, aunados a deseos cuyos origenes suelen ser infantiles y a los
cuales no es posible darles una justificacién franca. Conforme el proceso formativo
avanza estos motivos se tornan bajo un matiz mas concreto, en relacion a la

busqueda de vencer retos planteados, necesidades de satisfaccion personal,
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econdmica, social, profesional y la medicina como un medio a través de los cuales

recibir gratificaciones en este mismo sentido.

Binomio médico-paciente

Es una modalidad de las multiples relaciones interpersonales humanas, permite al
enfermo satisfacer sus necesidades y deseos de salud y al médico cumplir con
una funcion social (Rodriguez, 2008).

En los alumnos de primer afio ven como problematico que el “médico no se pone
en los zapatos del paciente (P2 365:365)”, por lo que comienzan a ver al paciente
como un objeto o un ser que no siente, ademas que pierden la sensibilidad ante el
dolor y los sentimientos, se vuelven indiferentes, groseros y engreidos. Comentan
gue cuando el trabajo se les hace rutinario, estdn sometidos a estrés o sobrecarga

laboral es cuando se olvidan que tratan con seres humanos.

El paciente puede, a su vez, asumir una postura irrespetuosa e irresponsable o el
meédico no es de su agrado y le es dificil seguir sus indicaciones. También existe el
fenébmeno de que se les olvida que el médico es humano y no es perfecto.
Comentan que la relacion entre estas partes debe ser de equilibrio pues depende
de ambos que exista respeto, confianza y comunicacion: “Es bien sabido que

existen muchos médicos como pacientes de todo tipo" (P2 391:391).

En la parte media de la formacién aulica (tercer afio de medicina), la percepcién
de los alumnos es que existe un distanciamiento entre médico y paciente, por
diferentes razones como: el cambio de la medicina cada vez menos clinica, la
tendencia a unificar los tipos de paciente, la falta de confianza de los enfermos
estan a la defensiva, falta de cortesia y educacion por parte del médico, los
errores médicos o cuando la gente no obtienen los resultados esperados, cuando
el médico se siente superior, es prepotente, no tienen interés, no escucha, la
influencia de factores como la tecnologia, el que la persona siga los consejos de

personal no médico (vecinas, programas de television, comerciales). Agregan que
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a ellos como estudiantes se les ensefia que todos los pacientes mienten. Todo

esto traducido en desconfianza de ambas partes.

Hay un quiebre en la relacion cuando el médico no ha logrado entablar una
confianza con el paciente. Habla bien de un médico que saluda de mano y le habla
al paciente por su nombre, cuando este entra al consultorio, lamentablemente esto
se ha perdido (P3 350:350).

Ademas, establecen que el tiempo reducido en la atencion dificulta la labor pues
no es posible aclarar dudas al paciente, ni explicar a profundidad en que consiste
su padecimiento o el tratamiento. Esto se desencadena en fallas en el manejo, sin
embargo, comentan pese la escasez de tiempo para la atencion, el médico debe

ser mas calido y no perder la humanizacién de la medicina.

La interaccion entre médico y paciente desde el punto de vista de los estudiantes
gue cursan el ultimo afio de la facultad de medicina, depende en buena medida de
las actitudes de ambas partes y la disponibilidad que tengan para fomentar una
relacion, consideran que existe un conflicto entre determinar cual de los dos tienen
la raz6n o saben méas o por el contrario no tratan de involucrarse, y se olvidan de

qgue es un aprendizaje mutuo.

Consideran existe cierto desequilibrio en la relacién, por su parte el paciente
piensa que los médicos los ven como enfermedades o un objeto y no como
individuos; el médico puede asumir dos posturas: la primera consiste en dedicar
todo su estudio y esfuerzo en busqueda de entablar una relacién estrecha con sus
pacientes o trata de mantenerse al margen para evitar ser demandado. Le
atribuyen importancia vital a la postura, actitud y comportamiento del médico, y

como el paciente responda a éstas.

Estos argumentos permiten vislumbrar que la relacion entre el médico y el
paciente, desde el punto de vista de los estudiantes, esta quebrantado, en relacion
a la participacién de tres actores: médico, paciente y la influencia del entorno

social, llevado a cabo en el entorno propio de la atencion en salud, no en torno a
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aspectos principalmente vinculados al proceso ensefianza-aprendizaje, pues a
decir de los participes, la tendencia no es a que se ensefie durante la formacion a

establecer relaciones asimétricas.

Al parecer el alumno ante esta situacion toma una actitud de identificar errores
médicos, pero también justificarlos como en la busqueda de conciliar esta
problemética, sobre todo mientras el nivel educativo avanza, probablemente ante

la identificacion con el médico y al conocimiento a mayor profundidad del campo.

Conciencia del medio

En relacién a este cédigo, se buscé establecer cédmo, al estar inmersos o ser
participes en el proceso de atencion formacién en el ambito de la salud, les es
posible hacer conciencia de cémo se establecen relaciones, dinamicas y
situaciones patrticulares del campo médico; al cual las personas ajenas a este no

pueden tener acceso o incluso les es incomprensible.

Los alumnos del primero y segundo semestre refieren que estar cursando la
carrera les ha permitido visualizar un panorama mas claro y global de la profesion
al cual no tenian acceso con anterioridad. Ejemplos de estos son: la
responsabilidad que conlleva, la complejidad vy lo interesante que es la Medicina,
pero notan que el nivel de dificultad se va incrementando a medida que aprenden

nuevas cosas, Visto esto ultimo como un reto y no como un obstaculo.

En relacién al vinculo médico-paciente: “Ya que el médico va adquiriendo otro
enfoque de como ver el paciente. Y como es una carrera de varios afios y en

Solitario se pierden esa relacion para el paciente” (409:409).
Los alumnos del tercer afio piensan que la vida como estudiantes, sobre todo en el

area clinica, es la que les permite confrontarse con la realidad, dandoles la

posibilidad de una vision mas amplia, lo que influye de manera directa en
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mantenerse motivados y entusiastas por la carrera o desertar; en algunos otros se

ha generado la necesidad de servicio en pro de la salud y el bienestar.

Mis experiencias durante el tiempo que llevo de estudiante han hecho que me
guste mas por tener mayor conocimiento de la carrera. Creo que no puedes amar

algo que no conoces (286:286).

Ademas esta nueva mirada les brinda la posibilidad de identificar las deficiencias
del sistema de salud y las posibles areas de mejora, incluso uno de los
estudiantes refiere que inicialmente su motivacion principal para el ingreso en la
carrera fue econdmica, pero ahora tras estas nuevas vivencias le gustaria un

mejor servicio de salud.

En el quinto afio, identifican los beneficios del conocimiento integral de la medicina
y los efectos positivos que puede ejercer en la vida de otras personas y en el
propio estudiante pues “hace que salga lo mas humano posible de mi (321:321)”.
Ademas, la consciencia de las necesidades propias y del paciente en busca de un
adecuado manejo se modifica a expensas de los saberes aprendidos, y las
expectativas iniciales al estar viviéndolas en este momento generan felicidad,
esperanza de vida. Dando pauta a pensar que la confrontacién con el campo
clinico es lo que permite crear un vinculo estrecho con el campo médico, la

identificacion y apropiacion del habitus, més alla que el aprendizaje aulico.

Sitios de aprendizaje

Refiere a los lugares fisicos en los cuales se lleva a cabo el proceso de ensefianza
y aprendizaje. Los sitios de aprendizaje identificados por los alumnos son:
facultad de medicina, hospitales e instituciones de salud, su hogar, en términos
generales, sin embargo, las perspectivas del como y en qué sentido influyen
tienen ciertas variaciones: todos coinciden que en la facultad de medicina se

adquieren los fundamentos teéricos y practicos.
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Los alumnos de primer afo refieren que la experiencia es producto del contacto
que se tiene en hospitales, pero que es indispensable las bases humanas de
humildad, y trato con el préjimo que se tienen como base desde la casa, ademas
consideran un proceso progresivo, que se lleva a cabo dia tras dia con el contacto

con pacientes, con meédicos experimentados.

En el tercero y quinto afio refieren que los conocimientos adquiridos en las aulas,
deben ser puestos en practica en los hospitales, junto a los conocimientos de trato
a los pacientes, debido a que memorizar un contenido es facil, lo complicado es
saber aplicarlo y adecuarlo al contexto particular. Creen que la experiencia es la

que hace ser un verdadero médico, al estar inmerso en el contexto real.

Influencia familiar

La familia tiene un papel crucial e influye en varios aspectos en la formacion de los
alumnos, en este rubro no fue posible encontrar posturas diferentes en los grupos
de estudio, por tal motivo, se decidié agrupar las respuestas bajo un mismo cédigo

para poder lograr una mayor profundidad y complementariedad de los datos.

Los matices que tiene la participacién familiar en los alumnos es la siguiente:
funge como la influencia o motivacién para estudiar medicina por tener familiares
cercanos médicos, por admiracion a los familiares médicos, son el impulso que
requiere el alumno para iniciar o continuar la carrera, pues les permiten conocer
de manera previa algunas ventajas y desventajas de la carrera, el estilo de vida

médico y los fines trascendentes, querer ser el primer doctor en la familia.

La familia también es quien les permite no perder la sensibilidad individual, evita
que se conviertan en personas soberbias como “se ensefia en la escuela
(P1:306:306)”. Pueden ser ademas la imposicion que evita que el estudiante tome

otro camino “Mis padres no me permitieron estudiar lo que queria” (P1 24:24).

Cabe destacar que existe una fuerte asociacion entre los estudiantes a denominar

gue es su vocacién y comentar que descienden de una familia de médicos, en
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este sentido, queda la duda de si esta aparente vocacion sea mas una cuestion de
seguir tradiciones, patrones conductuales, laborales o cuando se crece en un
ambiente médico, de manera inconsciente se puede introyectar este deseo o se
hace creer que es una decision propia cuando lo que se sigue es mas una

tendencia en lugar de una conviccion.

Se me instruyé-guid-inculco esa idea (P3 44:44); A la pasion que tengo por
esta carrera y las ganas de pertenecer a los médicos de mi familia (P3
304:304).

Estilo de vida médicos

Se refiere a la forma o0 manera en que se entiende la vida; la forma de relaciones
personales, de consumo, de hospitalidad y forma de vestir implica una opcion

consciente o inconsciente entre un sistema de comportamientos.

En el primer afio de la carrera, la forma de vida de los médicos es visualizada
como un proyecto a futuro, en el cual dedicaran su vida al estudio y el servicio a

los demés como pivotes primordiales.

A mitad de la carrera se plantea el hecho de ser una eleccion de vida, en la cual
se busca la forma de vida del galeno, aunado a estabilidad econdmica,
reconocimiento, ser un ejemplo, la blsqueda de poder, sin olvidar la

responsabilidad hacia el paciente y con la sociedad conlleva.

En el dltimo afio de la carrera, los alumnos opinan que el estilo médico esta
vinculado a un estatus econémico o social estable, tienen tendencia a llamarles la
atencion el area hospitalaria como parte del ambiente de desarrollo. Comentan
que el ser médico brinda la oportunidad de ver una mirada distinta del mundo “Es

dedicar tu vida al bienestar de los demas la recompensa llega sola” (P3 145:145).

Proceso inacabado

El proceso de ser médico no es algo que se ensefie en un determinado tiempo y

se concluya, es algo que no se termina de aprender, porque involucra un proceso
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de interaccidon humana constante (médico-paciente); el conocimiento es el que se
aprende pero aun tendiendo todo el conocimiento médico suficiente, hay valores,
actitudes de por medio que lo constituyen como un proceso de continua
reinvencion.

Entiendo ahora que nunca entenderé en su totalidad al ser humano en todas sus

esferas, seguiré intentando (P2 279:279).

Preconcepciones

En relacion a las preconcepciones, nos referimos a los conocimientos previos al
ingreso a la carrera y que forman parte, en cierta medida, de conocimientos de
sentido comun o representaciones sociales. En los tres grupos de estudio fue
posible identificar tendencias similares; por lo tanto, en este apartado no

estableceremos distinciones entre cada grupo de analisis.

La primera de ellas es la idea de que el médico tiene un amplio acervo de
conocimientos médicos y de cultura en general, aunado a habilidades y una
capacidad de abstraccion y andlisis profunda. En segundo término, que el galeno
vive una vida estresante debido a que la carrera es muy pesada y dificil. En tercer
lugar que la carrera en si misma es humana, noble y altruista, por tanto el médico
debe hacer los sacrificios necesarios para ejercerla pues es un ser bondadoso; en
cuarto sitio que la carrera de medicina tiene mucho prestigio y brinda abundantes
satisfacciones, y rinde frutos pues hace que la vida tenga un significado y
trascendencia. También consideran que las remuneraciones econdmicas son
abundantes y posibilitan estabilidad social vy, finalmente, que no se necesita
saber matematicas o que si eres malo en mateméaticas medicina es una buena

opcion. .

Oferta educativa

Entendiendo por oferta educativa a la conformacion de los planes de estudio y de
las asignaturas que las instancias educativas estan en disposicion de ofrecer a la

comunidad estudiantil. La oferta educativa es un factor importante al considerar

121



como posibilidad dedicarse a la disciplina médica, segun los hallazgos obtenidos

en esta investigacion:

A los alumnos de primer afio, les atrajo la licenciatura en medicina general debido
a que proporciona una mezcla de las ciencias mas importantes y una utilidad real
para la sociedad (P2 11:11), ademés de que las materias que se cursan y la
cantidad de conocimiento necesarios para ejercer la profesion les parecio atractivo
y les da la oportunidad de cumplir sus metas a largo plazo, es importante resaltar

gue los alumnos le dan una importancia relevante a obtener el titulo universitario.

Los alumnos de tercer y de quinto afio coinciden en que durante la investigacion
previa al ingreso revisaron varios programas académicos y tras un proceso de
analisis, medicina fue la disciplina que les pareci6 mas completa, o afin a sus

intereses, habilidades, y expectativas.

...porque al llegar al 5° semestre de la prepa, donde nos dan la materia de
orientacion vocacional nos pusieron a investigar sobre las dif. Carreras que
llamaran nuestra atencién y como la Unica carrera que desde nifia habia llamado
mi atencion era medicina, investigue y me gusté mucho, se me hace una carrera
muy completa, que te conecta con la gente y es de gran utilidad para la poblacion
(P3 25:25).

Anhelo

Este cddigo hace referencia aquella sensacion de deseo o de esperanza en cierta
medida utdpica, que una persona tiene ante determinadas situaciones.

Parece ser que en algunos de los estudiantes de los tres grupos de estudio “ser
médico” forma parte de un suefio o un deseo que surgié desde la infancia y que se
materializa en este momento. Surgié ante la necesidad de un vinculo con
personas que estén en estado de vulnerabilidad, para ayudarlos comentan que
esta idea de dedicarse a la medicina desde edades tempranas, se debi6 a que es

realmente su vocacion.
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Uno de los encuestados del tercer afio, se denota una cierta desilusion en relacion
a la interaccion real que se lleva a cabo:
Desde pequefio dije que lo haria, nunca me imaginé haciendo otra cosa, la verdad
no esperaba que fuera asi, me refiero a la poca empatia que se vive en los centros
de salud (P3 36:36).

Cosificacion del individuo

Este rubro fue retomado de manera directa por los tres grupos encontrdndose
puntos importantes de convergencia, relacionandolo como un factor directo que
suele afectar la relacion médico-paciente.

Refieren que existe este proceso debido a que el médico deja de ver al paciente
como ser humano y lo ve como una enfermedad a combatir o una maquina que
arreglar o a todos por igual, haciendo que el individuo pierda su individualidad< de
igual forma, el paciente se olvida de que el médico es un ser humano y tienen
necesidades y sentimientos. Expresan que el médico entre mas especializado esta

la tendencia despersonificadora se agudiza

Muerte o enfermedad

Este codigo puede ser integrado dentro del codigo caracteristicas de la profesion o
motivaciones personales o incluso familiares, pero se decidié integrar de manera
independiente para profundizar en su andlisis debido a que corresponde a un
hallazgo inesperado y que, desde el punto de vista de los autores, es relevante.
Debido a que es bien sabido que el profesional médico es uno de los individuos
gue se encuentran estrechamente relacionados con el sufrimiento y la muerte en
su quehacer cotidiano. EI hecho de que un evento traumatico o doloroso sea un

determinante para querer ejercer la medicina, toma relevancia por si misma.

A este respecto, es posible identificar en términos generales estas posturas:
e La muerte de un familiar cercano, relacionado con esto, la incertidumbre de
saber cudles fueron las causas de su muerte o el comportamiento de los

meédicos ante ese hecho. La muerte como un parteaguas para cambiar el
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sentido o la perspectiva baja lo cual se observan las cosas y los hechos. La
insatisfaccion o incertidumbre, al considerar que no se hizo o no se
diagnostic6 a tiempo la patologia que genero el deceso de ese ser querido,
y por tanto, crear ideas hipotéticas, sobre lo que podria haber sido por
ejemplo: “Una persona muy cercana a mi fallecio en mis brazos, de haber

tenido conocimientos médicos lo hubiese salvado (P2 87:87)”.

e Ellos mismos al haber sufrido enfermedades o accidentes, la necesidad de
conocer y saber la manera de tratar estas enfermedades que los aquejan o
aguejaron, tras ser atendidos adecuadamente, idealizaron la figura del
meédico y quisieron imitarla o retribuir lo que se hizo por ellos.

Tuve un accidente cuando era muy pequefia, donde tuve mucho dolor y mi
tio que es médico me atendio y me hico sentir bien. Desde ahi, comencé a
idealizar a los médicos como “superhéroes” que ayudan a las personas
(P1:61:61).

Papel de los auxiliares de diagndstico v la tecnologia

La tecnologia y el uso de los auxiliares de diagndéstico en la actualidad juegan un
papel vital en el ambito médico, tanto en su conformacién como en la dinamica

gue se ejerce en torno a su uso.

En los alumnos de primer afio aun no fue posible identificar una tendencia a este
respecto, solo nombran la existencia del uso inadecuado de la tecnologia por
parte del médico como un punto generador de quiebre en la relacibn médico-
paciente, sin que brinden argumentos tangibles que permitan identificar el origen

de esta idea.
Los alumnos de tercer afo refieren que el uso de tecnologia como herramienta

para documentar en el expediente clinico o centrado en el uso de laboratorios o

estudios de gabinete, genera desapego y limita el vinculo con el enfermo:
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Por el uso de tecnologia en el consultorio, estan obligados a documentar en una
computadora y tienen tiempos de consulta limitados, que evita que se le dé el
tiempo y la atencién adecuada al paciente (P3 339:339).

Pero en si misma, la tecnologia no es responsable del desapego, si no la
necesidad del uso de esta para cumplir con normativas u obligaciones

administrativas institucionales.

El acceso por parte de los pacientes a las fuentes de informacion abiertas, genera
que el paciente se encuentra mas informado; ya no cree “ciegamente” y cuestiona
el juicio clinico del galeno; por tanto, ocasiona una relacion entre ambos
participes diferente a la habitual o a la esperada, incluso bajo un clima de

desconfianza:

En general con el uso de la tecnologia como “internet”, los consejos de la amiga y
la vecina, farmacias similares, los programas y comerciales en tv y todo el mundo
se cree médico y que puede por tanto diagnosticar, por lo que la relacion médico-
paciente se vuelve mas dinamica exigente entre ambas partes y de mayor
distancia (386:386).

Los alumnos de quinto afio identifican que sin duda son de utlidad, como
herramientas para establecer con certeza un diagnéstico o como medio para
facilitar el desempefio administrativo; sin embargo, su sobre uso ha condicionado
gue el médico centre, en ocasiones, el ejercicio de su profesién en torno a éstos,

tomando mas relevancia en las instituciones de salud.

Factores relacionados al paciente

Desde el punto de vista de los alumnos, el paciente actualmente es un ser
desconfiado y en ocasiones prepotente o deshonesto, que ve al médico como un
verdugo, esta predispuestos a recibir mal trato, cree que puede cuestionar al
profesional médico o ser mas exigente con este, debido al acceso a la tecnologia
e informacion que actualmente tiene “el paciente ya no confia ciegamente en el

médico porque esta muy “informado” (P3 343:343).
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Son la fuente de conocimiento, el motor que mueve la accion del médico y la
personificacion de los fines altruistas que persiguen, sin embargo, consideran que
el paciente actualmente no comprende al médico, debido a que no lo consideran
como un ser humano, con necesidades, deseos, sentimientos, etc.; mas bien,
como el responsable y quien debe cumplir obligatoriamente con el cuidado de su

z

salud “no comprenden que esta cansado y puede tener un mal dia” (P2 76:76).

En ocasiones es dificil interactuar con ellos, pues puede presentar sentimientos de
gue solo es observado o interrogado a cada rato, ademas de que en algun
momento la enfermedad que tenga le afecte demasiado tanto fisica, como
psicolégicamente y es posible que algunos no cooperen, aunque la mayoria son
bastante cooperativos (P3 371:371).

Vocacion

Este es un término que implica la inclinacion que una persona tiene a realizar
determinadas acciones en su vida social. Se utiliz6 de manera recurrente en los
comentarios de los alumnos, y a través de ellos de manera indirecta y que se ha
comentado en parrafos previos se ha podido integrar tres visiones distintas de
este:

1. Vinculada a una ilusion, suefo o deseo desde la infancia “un llamado”

2. El hecho de estar inmersos por medio de su familia en el campo de la
medicina, lo cual les hace querer pertenecer a ese grupo 0 Creer que son
buenos en eso o es su deseo.

3. Considerar que cuentan con las habilidades y son afines al campo de las

ciencias sociales.

Factores culturales

Los alumnos refieren que el nivel cultural o educativo de los pacientes influye en el
desarrollo de una adecuada relacion médico-paciente, debido a que la
comunicacién no es posible efectuarse de manera eficiente, o ambos participes,
de manera inicial, marcan limites infranqueables. El patron cultural mexicano

paternalista perjudica la dindmica
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La forma actual de hacer medicina, en la cual no se establece un vinculo de
confianza o en torno a la comercializacion de la salud y las condiciones sociales
generales, en donde cualquier persona por el acceso a los medios masivos de
comunicaciéon se siente con la capacidad de emitir un diagnéstico, ocasiona una

mayor tendencia a las demandas legales.

Expectativas
Al inicio de la carrera se busca obtener un modo de vida cémodo para sus

familias, asi como el agradecimiento al brindarles ayuda y consuelo ante los
procesos de enfermedad. En la parte media de los estudios se busca el
cumplimiento de las metas planteadas al inicio de los estudios, el servir y la
busqueda de riquezas.

Por ultimo, en el quinto afio los alumnos plantean que esa vision romantica de la
medicina se ha convertido en una mirada realista, sin que aparentemente se
transforme el deseo o la motivacion inicial de ayudar en esencia, pero se ven
materializados en actos o medios para llevarlos a cabo, sumando a [estos la
necesidad de concretar metas, relacion a logros intelectuales, econémicos y

posicionamiento social.

Vinculos previos con las ciencias de la salud

Algunos alumnos refieren que previo a su ingreso o a la decision de estudiar
medicina estuvieron en contacto con el campo médico de manera directa, a través
de haber trabajado en hospitales, unidades de rehabilitacién, haber asistido a
curso de técnico en urgencias médicas o incluso haber estudiado enfermeria; o de
manera indirecta, al practicar algun deporte, ver accidentes y ver como el personal
de salud actuaba ante las contingencias, el hecho que su familiares forman parte

del personal administrativo de las unidades de salud.

Agente social
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Los médicos dentro de la comunidad desempefian una gama diversa de
funciones. Es considerado un lider, un servidor, un agente de cambio, un soporte
u orientador. Es un profesionista que tiene una responsabilidad directa con el
individuo y la sociedad en pro de la busqueda y el mantenimiento de la salud,

ademas de que su participacion tiene impacto en el desarrollo social.

Pero esta tendencia, se esta modificando pues la figura de médico y de las

instituciones de salud sufre un proceso de desprestigio.

Relacién maestro-alumno

Se obtuvo que los alumnos consideran que existe una relacion entre maestro y
alumno fragmentada, incluso consideran que esta interaccidn es mas complicada

gue incluso con los pacientes.

Al término de este primer analisis, fue posible entablar una interrelacion estrecha
entre los codigos que conforman una misma categoria, inclusive traslapandose los
conceptos; pese a que se manejan de manera independiente juegan un papel de
union directa e indirecta. Asi se integraron categorias, a partir de los cdédigos

descritos.
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Dentro de los resultados obtenidos con el andlisis del cuestionario

semiestructurado se obtuvieron los siguientes datos:

Al preguntar a los estudiantes sobre como se desarrolla la clase dentro de las
aulas, se incluyeron ocho preguntas del apartado B, del -cuestionario
semiestructurado (ver Anexos, tabla 5) los resultados arrojados fueron los

siguientes:

En general los tres grupos identificaron que la situacibn con mayor
recurrencia es el énfasis en que el alumno comprenda y aprenda el tema a
realizar, mediante presentaciones claras y precisas que buscan puntualizar
aspectos destacados o de utilidad para el alumno.

e Las herramientas tecnoldgicas para los tres grupos representan un apoyo
importante para el desarrollo de la clase.

e Los alumnos de quinto afio consideraron que las evidencias cientificas casi
siempre estan inmersas dentro de los contenidos revisados.

e Los tres grupos opinaron que “a veces” el desarrollo de la clase es en torno
a la presentacion de casos clinicos, de los cuales surge y se desarrolla la
clase; el 40% de los alumnos de tercer afio consideraron que a veces se
desarrolla la clase bajo esta dinamica.

e Aunque los tres grupos coincidieron en que las ensefianzas dentro de las
aulas se relacionan al dominio de actividades o tareas propias de la
profesibn médica, los alumnos del quinto afio son los cuales dieron el
puntaje mas alto en este sentido (22.9 y 61.4%).

e En opinion de los alumnos a veces en la clase se plantea una vision integral

y multidisciplinario, se ve al paciente con sus particularidades y a la

enfermedad. Cabe destacar que los puntajes mas bajos, relacionados con

la opinidbn de siempre y casi siempre, fueron dados por los alumnos de
reciente ingreso, mientras que los alumnos de quinto afios dieron los
puntajes mayores, sin que fuera la tendencia general.

e Casi nunca se da prioridad a los hallazgos de auxiliares del diagnéstico.
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e EI 55% de los alumnos de quinto afio consideran que siempre el
aprendizaje esta centrado en el conocimiento de enfermedades y el 51%
que casi siempre va dirigido al adquisicion de habilidades propias de la

profesion médica
Los estudiantes opinan sobre los profesores que (ver Anexos, tabla 6):

A veces crean condiciones de aprendizaje dinamicas, con base en discusiones o
probleméticas, sin embargo, en otras ocasiones también la clase se desarrolla
bajo una clase de tipo expositiva, en donde el profesor imparte el conocimiento,
mientras el alumno escucha sin interrumpir, con o sin el uso de herramientas
tecnolégicas de apoyo (diapositivas, videos, audios, etc.), El 50.6% de los
estudiantes de quinto afio consideré que los profesores a veces son autoritarios,

intransigentes o inquisitivos.

Los tres grupos de estudio consideraron que casi siempre, el profesor les ensefia
a ser respetuoso, amable y cuidadoso con el paciente, pero esta tendencia de
opinion disminuye (primer afio 35.4%, tercer afio 18.5% y quinto afio 14.5%), a

medida que se incrementa el grado de escolaridad.

El profesor funge como el medio para obtener conocimiento, a través de la
explicacion de contenidos y al poder observar su actividad profesional o compartir
experiencias, cabe destacar que, aunque esta tendencia estuvo presente en los
tres grupos de andlisis, el grupo de quinto afio fue quien opind en menos
proporcion en contra de esta postura, mientras que los alumnos de tercer afio y

primer afo fueron los que la apoyaron.

Los alumnos opinaron que casi siempre las relaciones en las aulas (ver Anexos,
tabla 7) son de colaboracion, confianza y respeto, lo cual favorece la
comunicacién, asi como este ambiente esta impregnado casi siempre o a veces
por una atmosfera basada en cédigos de conducta y funcionamiento del ambiente

médico hospitalario.
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El 31 % de los alumnos de primer afio consideraron que a veces el ambiente es
rigido, enfocado al aprendizaje de conocimientos memoristicos y la transmision de
conocimientos, este porcentaje se redujo de manera progresiva conforme el grado
escolar se incrementa llegando a los alumnos de quinto afio en el cual sélo el

1.2% considera esta situacion se da de manera recurrente.

Los alumnos comentaron, entre el 35 y el 41% de los participantes, que en el
entorno en las aulas se estimula el trabajo colaborativo entre compafieros y con
otras disciplinas; del 31 al 35% opinaron que se estd inmerso en la tecnologia y
las fuentes de informacién y en el uso de estas herramientas. Los alumnos de
tercero y quinto afio coincidieron que, en general, el ambiente casi siempre es
dindmico y flexible, al contrario de los alumnos de primer afio; de los cuales el
13.4% consideraron que casi nunca se lleva a cabo esta situacion y el 1.2% nunca

se presenta.

Del 89 al 94% de los alumnos de los tres grupos de andlisis coincidieron en que se
ensefla a ver al paciente como un ser humano individual, irrepetible, con
sentimientos y emociones, el cual estd en un estado de vulnerabilidad por la
condicion patolégica que le aqueja. El 67.1 al 74.1% consideraron que el paciente
es una fuente de hallazgos clinicos, aunados a un ser con emociones Yy
sentimientos. Cabe destacar que estas tendencias se incrementaron cuanto mayor
es el grado escolar. Los alumnos de primer afio, tienen mayor tendencia a estar de
acuerdo en relacién a los otros dos grupos de analisis, a ver al paciente como un
conjunto de hallazgos clinicos y de gabinete que se transforman en preguntas, las
cuales se tienen que buscar una respuesta, esta tendencia fue menor en los

alumnos de quinto afo.

En relacién a como se desarrolla el proceso de evaluacion (ver Anexo, tabla 9), la
tendencia mayor, desde el punto de vista de los alumnos, es centrar este proceso
en examenes orales o escritos constituidos por preguntas a evaluar, las cuales
son desconocidas por el estudiante, deben resolverlos en un tiempo establecido,

basada en escalas de puntos. Los que son menos recurrentes son la
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autoevaluacion, la evaluacion de proceso y la evaluacion que pretende hacer un

diagnostico del aprendizaje adquirido de forma interactiva.

Posteriormente, se realiz6 la agrupacion de cada uno de los items, para establecer
la tendencia de opinion en relacion a los modelos didacticos prevalentes desde la
percepcion de los alumnos en formacion. Del cual se obtuvieron los siguientes

datos.

Tabla 2. Tendencia de modelos didacticos. Primer afio

Método didéactico Casi Siempre Casi Nunca
siempre N (%) nunca N (%)
N (%) N (%)
Humanista 8 (9.7) 47 [ (57.3) |24 [ (29.2) |3 |(3.6)
Tradicional 27 [(32.9) |41 | (50) 8 [(9.7) 6 |(7.3)
Enfoque por 48 | (58.5) 21 [(25.6) |4 |(4.8) 9 [(10.9)
competencias
Tecnocratico 6 (7.3) 42 | (51.2) |24 [ (29.2) | 10| (12.1)
MBE 27 [(32.9) |38((46.3)]]|10 |(12.1) |7 |(8.5)
ABP 44 1(53.6) [24](29.2) [9 |(10.9) [5 [(6.09)
Observacional 27 1(32.9) [47](57.3) [6 [ (7.3) 2 | (2.4

Elaboracién propia (2015)

Al integrarse los resultados con tendencia positiva (siempre y casi siempre) que
permiten integrar los modelos didacticos, fue posible encontrar que los alumnos
de primer afo identifican el modelo observacional (90.2%) como el de mayor
prevalencia, seguido del enfoque por competencias (84.1%). EI modelo
tradicional (82.9%), aprendizaje basado en problema (82.8%), medicina basada
en evidencias (79.2%) y finalmente el modelo al humanista (67%) y el tecnocratico
(58.5%).

Tabla 3. Tendencia de modelos didacticos. Tercer afo

Método didéactico Casi siempre | Siempre | Casi nunca | Nunca
N (%) N (%) N (%) N (%)

Humanista 16 | (19.7) 48 [ (59.2) | 11 [ (13.5) |6 (7.4)

Tradicional 11 | (13.5) 42 (51.8) | 23 [(28.3) |5](6.1)
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Enfoque por competencias | 39 | (48.1) 36((44.4)13 |(3.7) 3| (3.7)
Tecnocratico 23 | (28.3) 40| (49.3) | 18 | (22.2) | 0] (0)
MBE 37 | (45.6) 281(345) |7 |(8.6) 9](11.1)
ABP 33 | (40.7) 291 (35.8) | 13 | (16) 6| (7.4)
Observacional 23 |(28.3) 50| (61.7) |7 |(8.6) 1] (1.2)

Elaboracién propia (2015)

Se siguié esta misma linea de andlisis para el resto del grupo de estudios; de tal
manera, el 92.5% de los alumnos de tercer afo identifican al enfoque por
competencias como la tendencia primordial, seguida del Observacional (90%) y la
MBE (80.1%). Los modelos humanista (78.9%), tecnocratico (77.6%) y ABP
(76.5%) continuaron en el orden de tendencia, situandose en el Ultimo peldafio el
tradicional (65.3%).

Tabla 4. Tendencia de modelos did4cticos. Quinto afio

Método didéactico Casi Siempre | Casi Nunca
siempre N (%) nunca N (%)
N (%) N (%)
Humanista 49 |(59) 16 |(19.2) [ 14 | (16.8) |4 | (4.8)
Tradicional 17 [(20.4) [43](51.8)|17 [(20.4) |6 |(19.2)
Enfoque por 45 | (54.2) 29 (349 |1 |[(1.2 8 |[(9.6)
competencias
Tecnocrético 45 | (54.2) 16 | (19.2) [ 15 | (18) 7 |(8.4)
MBE 33 [(39.7) |41](49.3)|19 |(10.8) [0 [(0)
ABP 31 [(37.3) [41](49.3)[9 [@0.8) [11](13.2)
Observacional 45 | (54.2) 34((40.9) 14 |(4.8) 0 |[(0)

Elaboracién propia (2015)

Finalmente, en los alumnos del ultimo afio de formacion aulica la tendencia
primordial esta orientada al modelo observacional con un 95.1%, seguido del
enfoque por competencias (89.2%) y la MBE (89%). EI ABP obtuvo un 86.6%,
seguido por el enfoque humanista (78.2%), tecnocratico 73.4% y en ultimo puesto
el modelo tradicional con un 72.2%.

En los tres grupos de analisis no fue posible identificar una tendencia clara hacia
alguno de los modelos, puesto que las diferencias entre ellos son minimas lo que

dificulta establecer significancias al hacerse parametros comparativos entre los

133




modelos. Sin embargo, es posible identificar la tendencia general al aprendizaje de

tipo observacional.

En la entrevista grupal que se realizd a los médicos egresados, comentaron que
se concibe al médico como un profesional que requiere mucho esfuerzo
intelectual, es ejemplo ante la sociedad de una gran calidad humana, posee una
personalidad particular caracterizada por ser educados, humanitarios, humildes,
pulcros en trato y personal, asi como en las relaciones con sus pacientes.
Consideraron que son profesionistas queridos, admirados, cultos, respetados,

gozan de mucha seguridad, confianza en si mismo y autoestima elevada.

Las particularidades previamente mencionadas que identificaron los participantes
en esta entrevista fungen también como motivadores principales, para decidir
ejercer la medicina, pues el deseo de imitar estos modelos, con apoyo de la
materia de orientacion vocacional impartida en preparatoria, favorecio el tomar la

decision final.

Destacaron por sobre todas las caracteristicas médicas mencionadas previamente
la humildad, como parte esencial para brindar la atencion en salud y como eje
clave que permite reconocer que los galenos también se equivocan. Pero siempre
y cuando se le demuestre con evidencias que cometieron un error, estara
dispuesto a reconocerla, cambiar de opinién, pensamiento afrontarlo y en la

medida de lo posible corregirlo cambiando un diagndstico o un tratamiento.

Aunado a esto denotaron, el médico debe desarrollar una percepcién muy aguda
pues solo con ver, oir, oler, aun sin tocar o sin hablar con al paciente, es capaz
saber si tiene dolor, si esta triste, alegre o incluso sospechar un diagnéstico, con

solo la mera inspeccion.

La medicina en términos generales es un area atractiva por las satisfactores
personales, permite ser un profesionista contento, aunque la cuestion material

también es un aspecto importante no es primordial, comentaron:
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...independientemente del pago por la consulta, el paciente te agradece el
esfuerzo que haces por atenderlo o por escucharlo, creo que siguen siendo
valores muy grandes, si tU relnes estos regalos que obtienes de la sociedad a la
gue tu sirves a la que tu atiendes, en esta medida tu te vas retroalimentando, vas
generando calidad en ta servicio, tu te superas como persona, ti eres un mejor
profesionista, al final bueno tu repites un modelo que viste que te inspird, y yo creo
que todos, al final todos los médicos servimos de ejemplo para las nuevas
generaciones (E1).

Distinguieron en la medicina dos aspectos fundamentales que la constituyen

como:

e Ciencia: con base en el apego que se tiene al método cientifico, a lo
comprobado, la certeza, no improvisacion y el conocimiento.
e Arte: el arte de atender a la gente en un padecimiento, de involucrarse y

ganarse sus confianza.

Estos dos aspectos estan interrelacionados pues, permiten hacer de la ciencia una
oportunidad para atender, escuchar, consolar a las personas que requieren

atencion.

Sefalaron la importancia del compromiso establecido en el Juramento hipocratico,
como un pilar que aun fundamenta el quehacer médico y que, ademas, refuerza el
compromiso que el médico tiene de ensefiar y el compafierismo entre los

miembros del gremio.

Respecto al gremio médico, a decir de los entrevistados es muy respetuoso,
accesible en el sentido de que al formar parte de este campo y con el surgimiento
de la especializacion, saben que pueden contar con los miembros del grupo ante
cualquier duda o la necesidad de intervenciones de mayor complejidad “todos
necesitamos de todos”, pues mientras mas aprenden, sienten que menos saben, y
saben que el apoyo y la ayuda de sus colegas siempre existiran. Ya que el campo
de accion médico es tan amplio que es dificil poder abarcarlo, lo que se traducen

en apoyo constante entre meédicos, a diferencia de otras carreras.
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Pese a los conocimientos y competencia el ambiente médico sigue siendo
armonioso, de proteccion, respeto, pero a su vez es rigido y muy cerrado para
otras personas que no forman parte de este. Es un ambiente competitivo que
identifican como una via para fortalecer a sus miembros, pues les permite

superarse y mantenerse en actualizacion constante.

El acceso al gremio es restringido, incluso hostil; pero cuando se esta inmerso,
para ellos es facil la interrelacién, verbigracia, los médicos cuando se reunen
siempre hablan de medicina, incluso en reuniones con personas ajenas al gremio

o se la pasan dando consulta.

Identificaron como debilidades del gremio médico, el egocentrismo, pero
argumentado bajo la postura de que se trata mas del abuso, que la confianza que
tienen en si mismos, que puede ser traducido en soberbia. La bata blanca o el
vestirse de blanco, es sin duda, lo que distingue socialmente al gremio de los
demas, pues refieren no es soblo vestirse, es lo que representa: la pulcritud, reflejo
de integridad, de servicio, es como ‘“vestirse de gala”, pues al no usar esta

indumentaria es como mezclarse, es andar como “de civil”.

Respecto al proceso de ensefianza médica, identificaron se lleva a cabo en tres
etapas o actividades a realizar como parte fundamental y que, desde su

percepcion, puede ser denominada como “ensefianza tradicional”:

1. Teoria, con base en el programa de estudios, el estudiante debe estudiar
previamente el tema a tratar, luego el profesor imparte una catedra
mediante la presentacibn expositiva del contenido, con apoyo de
herramientas como pizarrones, proyectores de dispositivas, etc. y
contribuyendo con algunos aspectos relacionados que fueron adquiridos
con la experiencia profesional.

2. En grupos mas reducidos de 8 a 12 alumnos y un profesor adscrito, se
intercambian puntos de vista y se refuerza la teoria con ayuda de los

pacientes.
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3. Con el médico adscrito 3 a 4 alumnos con la asesoria del profesor se
practica la teoria, se pregunta, se explora al paciente o con apoyo de un
cadaver humano conservado, se estudia en animales o se trabaja en
laboratorio. Actualmente, los programas de simulacion, que no igualan al
paciente ni al cuerpo humano, ni sustituyen la mano humana, pero permiten

un acercamiento como parte del entrenamiento.

El papel del profesor es fundamental en este proceso. Es como guia, supervisa y
transmite el conocimiento, pues si no esta la experiencia del médico y se le deja
s6lo al alumno, incluso puede ser riesgoso, pues no se aprende por empirismo, se

aprende “de la mano del maestro”.

El papel del alumno, en el proceso educativo, es recibir la teoria, interactuar con el
profesor para fortalecerla y, por dltimo, interactuar con el paciente para realizar
algunas maniobras, pero con la supervision del docente o del médico adscrito en
las instituciones de salud publica. Llamaron a este proceso método de ensefianza
“tradicional”, y este les brinda la oportunidad del tener un acercamiento a la teoria
y la practica médica. Los médicos egresados consideran a este método la manera
idonea de aprender, pues estiman que no es posible obtener solo informacién de
libros, es necesaria la experiencia del profesor y la que adquiere el alumno con el

contacto dia a dia en el ambito médico.

Durante el proceso de formacién, refirieron, se les ensefia a ser criticos y
cuestionarlo todo ¢Quién lo dice?, ¢por qué lo dice?, ¢ cuanta experiencias tienes
de esto? ¢Y si lo repito en ciertas condiciones, sera posible obtener los mismos
resultados?, esto es lo que garantiza el uso del método cientifico. Esta es una de
las fortalezas del ejercicio de la medicina, es una herramienta que permite evitar la
improvisacion y no se basa solo en la experiencia. Las evidencias cientificas son

piezas fundamentales para la practica y, por tanto, para la ensefianza.

Plantean que la medicina basada en evidencia probablemente sea la “panacea”,
pero aclaran estas evidencias no se generaron desde hace poco, por tal motivo no

es conocimiento recientemente es producto de muchos afios de investigacion, es
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un bagaje heredado de muchas culturas, de muchas generaciones, de siglos

atras, y a través de cuestionarse siempre, si lo que se esta haciendo es lo mejor.

En relacién a lo antes planteado, no significa que se tiene o se es poseedor de la
verdad, pues esta evidencia incluso puede “ser cuestionada”, pues puede cambiar
de acuerdo a los nuevos descubrimientos “las verdades de ayer, son las mentiras
de ahora”. Las herramientas tecnoldgicas influyen de manera importante pues son

las que le permite a la ciencia avanzar, en busca de lo mejor para el paciente.

Respecto a los modelos de ensefianza actuales, basados en competencias
profesionales, dijeron: “‘Queramos o no, es necesarios seamos sometidos a ciertos
controles”, por las exigencias de la profesion. Las selecciones deben ser rigurosas
para que se elijan a los mejores elementos: los mejores alumnos, los mejores
promedios, los mejores indicadores de coeficientes intelectuales, las mejores
destreza, las mejores habilidades, porque la materia prima es el mismo hombre a
la cual “se deben” y es imperativo garantizar que sean los mejores para que

‘puedan mas adelante cuidarnos a nosotros”.

Refieren que efectivamente existe la tendencia a la formacion militarizada,
comentan que es un fenbmeno que se da debido a que se busca el respeto a los
médicos de mayor experiencia. Se fundamenta en la disciplina, con el respeto que
cada persona se merece, pues esto nunca debe trastocarse. Pues es necesario
tener un alto sentido de la dignidad y derechos humanos de las personas, por

tanto se debe también tener respeto por las personas que se estan formando.

La disciplina identifican no implica quedarte callado, es responder con respeto,
debido a que no choca disciplina con la formacion, mas bien se busca un equilibrio
entre éstos. No creen que la busqueda de disciplina llegue a convertirse en
autoritarismo, sin embargo, dicen que las jerarquias y el respeto al de mayor
conocimiento o rango, existe en todos los ambitos. Siendo la jerarquia la manera
de avalar o respaldar tus conocimientos y experiencias: “el R3 no opera si no esta
el R4, el R4 no opera si no esta el médico adscrito”, sin embargo, el hecho de

tener mayor autoridad no implica que no se pueda estar equivocado.
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Comentan es cuestionable la formacion actual de los médicos debido a falta de
disciplina, en comparacion a la formacién que ellos recibieron pues les tocé una

mayor disciplina, la cual consideran indispensable para la formacion.

Actualmente existen criticas por parte de la sociedad debido a las condiciones de
ensefianza por la falta de descanso, la enorme cantidad de conocimientos a
asimilar, los horarios amplios de trabajo, etc., que se traduce en detrimento de la
calidad, una actitud prepotente y grosera de maestro a alumno o de médico a
paciente.

Comentan que cuando una profesion te gusta y se esta convencido, es posible
extralimitarse y aun asi disfrutar lo que se hace, pues sabes que estas
aprendiendo, que tienes la oportunidad de contrastar la teoria con la practica,
como un proceso de “vivir la teoria”. Aungue humanamente esté cansado y tiene
limites fisicos, puede dejar de lado y sacrificar horas de suefio, tiempos
prolongados de ayuno, la familia, porque sabe que es un proceso de formacion y
que el esfuerzo es necesario, al ser una disciplina que practicamente no tiene

limites, y exige estudiar continuamente para mantenerse actualizado.

Esta disciplina 'y extralimitacion de las necesidades y facultades humanas, forman
parte de los habitos de estudio y la entrega que se tiene a la medicina pues “a
veces no hay tiempo para descansar o dejar de estudiar un dia... regularmente
estan leyendo algo o traen una revista en las manos, para revisar un articulo o

informacioén”.

Identifican que la manera en que se practica actualmente la medicina y se ensefia
se ve influida por el entorno social en el cual se desarrolla, Por ejemplo: la
revolucion en la informacion, las multiples opiniones de personal médico y no
médico en torno a problemas de salud, el incremento en el nimero de escuelas de
medicina, que no implica necesariamente incremento en la calidad de ensefianza
impartida, entre otras, ante esto el médico ha asumido una actitud defensiva en su

practica y lo ha forzado a mantenerse mas activo y actualizado.
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De acuerdo a sus experiencias personales, fueron educados para ver al paciente
como un ente bio-psico-social, donde lo mas importante es la persona pues ‘hay
enfermos y no enfermedades”, “...en el rango en que le demos la atencién al
paciente en este mismo sentido atenderemos sus malestares y enfermedades”, y

consideran, actualmente esta vision permanece vigente.

En relacién a la tecnolégica, comentan es una buena herramienta pero no supera
0 puede rebasar la intervencion del hombre en ningdn ambito “os dltimos 100
afos se ha crecido importantemente en cirugia robotica, estudios de laboratorio, el
genoma, etc. La tecnologia no es sin el hombre, pues es quien la creo y quien la
maneja”. Y pese a la tecnologia, la medicina sigue estando centrada en un
enfoque humanista, pues las herramientas médicas son ‘huestra manos, nuestra

cabeza y nuestro paciente”

Respecto a la figura del médico destacan que antes “el m[edico tenia la idea de
que él daba la dltima palabra lo que él decia era lo mejor para el paciente”, hoy el
paciente tiene acceso a la informacion de manera abierta y muy impresionante, en
ocasiones el paciente te sugiere el tratamiento a seguir 0 cuestionan la opinion,
esto trastoca la relacibn médico-paciente si el galeno no es cuidadoso se puede

romper “esa magia que se practica con el paciente para que nos tenga confianza’.

Reiteran que es un derecho del paciente pedir una segunda o inclusive una
tercera opinidn médica. Cuando estas opiniones no coinciden al cien por ciento o
inclusive difieren, el paciente se encuentra en un dilema, pues tiene que decidir al

facultativo al cual le otorgara su confianza y esto es una fuente de conflicto.

En relacién a la participacion de las instituciones de salud en el proceso formativo
y practica profesional médica , destacan la carga de trabajo a la que esta sometido
el doctor, a recorte de tiempo en la consulta, a un numero determinado de
pacientes establecido por organismos como la OMS, quienes tienen tiempo
estandarizados para la atencién y es necesario que apegarse a ellos; en
ocasiones es posible someterse a estos lineamientos, pero en otros tantos no,

debido a la complejidad de la patologia o las necesidades del paciente, que
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requieren mayor intervencion, el médico debe tener esta habilidad de manejarlo en

su favor.

Respecto a la participacion de los alumnos en el proceso de atencién a los
pacientes, dijeron que es conflictivo, pues el paciente se queja al ser revisado por
el médico, esté acompafado por alumnos o son valorados por meédicos en
formacion o sin experiencia, les genera incertidumbre y desconfianza. Pero los
médicos egresados comentan es imposible un aprendizaje solo de libros y los
hospitales sin el apoyo que brindan los estudiantes (internos, médicos residentes y

practicantes), serian funcionalmente “inoperantes”.

Retomando las cuestiones normativas institucionales, dicen que el precio que ha
tenido que pagar la medicina al ser sometida a lineamientos a cumplir, en relacién
a parametros de productividad calificada en namero de pacientes y no en la
calidad de atencion, es el deterioro en la calidad de atencién y el quiebre de

relacion médico-paciente.

Te piden que veas, jliteral!, veas a veintitantos pacientes, pero no entienden que a
veces cuando tienes un paciente grave puedes estar todo un turno sélo

atendiéndolo a él y si se salva, ya vali6 la pena la jornada.

De manera adicional, se cuestion6 sobre su desempefio profesional en la

medicina privada, obteniendo la siguiente respuesta:

... la priva (medicina privada) en es otra cosa, hay si puedes hacer las cosas
como se deben o como nos ensefiaron, te das tu tiempo para platicar, revisarlos,

nadie te presiona.

En relacion a la postura que las escuelas de medicina estdn tomando respecto a
esta regulacion y normativizacion de la salud, creen que a los alumnos dentro de
plan curricular se les esta enseflando esta cuestion de la proteccion médica,
mediante materias como medicina forense o legal, aunque no como tema central.
Se les ensefia a los alumnos sobre los derechos del paciente y los médicos, se les

hace consciencia de que se estd expuesto a demandas legales por una mala
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practica, un error voluntaria o involuntaria, por falta de informacion o el paciente

interpreta de manera erronea lo que se les dice:

“los médicos como ser humano nos equivocamos, NOs cansamos, tenemos

debilidades, pero no existen médicos que se equivoquen de manera intencionada”.

Al cuestionarles sobre la influencia y/o la tendencia a la especializacion médica,
consideran no implica que se esté atendiendo un 6érgano o sistema, si ho implica el
hecho de saber méas de este, sin olvidar al individuo y atenderlo con calidad y con

dignidad y mantener esa tradicibn como paciente como el fundamento:

Nosotros tenemos la opcién de hacer una medicina general que sigue siendo el
pilar de la medicina, resolvemos el 90% de los padecimientos de toda la gente y la
formacion por especialidad o inclusive subespecialidad, obviamente cuando
partimos de este concepto que yo estoy estudiando a un paciente que tiene una
falla cardiaca y por eso yo me hago especialista en cardiologia, no lo mas
importante es el corazén, yo sé mas de corazén por eso es mi especialidad, pero

yo tengo que entender a la persona como lo mas importante.

. no es el paciente de la cama 25 es el Sr. Pérez que tiene este padecimiento

pero su nombre primero.

Refieren que la medicina no es so6lo una profesion, es un modo de vida, va mas
alld del trabajo, pues influye en todos los habitos de sus vidas, tienen que
sacrificar la convivencia con amigos, familia, todo el tiempo se tiene que estar
actualizando “no importa que sea sabados no importa que sea domingos,
levantarte a la una de la mafiana a estudiar o atender pacientes”; pues es parte
del compromiso que asumes y de los habitos que forman parte del proceso de

ensefianza, todos los ambitos de tu vida se ven influidos por la medicina,

Consideran todo lo antes mencionado ha influido, de una u otra manera, en la
imagen que el mismo médico va creando y que el paciente ve cuando esta en
contacto con el médico. Lo ven como alguien que lo puede todo, de confianza y se
llega a tener estrechas relaciones con las personas, que incluso los invitan a

comer, a conocer a su familia, pues quieren compartir con el medico su riqueza,
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sus dones, porque les tiene aprecio y ‘pone su vida y sus ser y a sSus seres

queridos en nuestras manos, asi que no les podemos fallar”

Adicionalmente agregan hacen falta en la formacién otras disciplinas como
sociologia, antropologia, cultura general, masica, arte, para completar la formacién
del profesional en salud, pero argumentan que cuando tienen un poco mas de
tiempo, cuando ya son mayores, ya te puedes dar el tiempo para explorar otras

areas.

INTEGRACION-TEORIZACION

De acuerdo a lo obtenido en esta investigacion es posible identificar varias
condiciones generales para aprender medicina; en primera instancia contar con el
deseo, la motivacién, la capacidad intelectual, la vocacion o inclusive la madurez
para plantearse el reto de convertirse en médicos, junto a valores inculcados
desde la infancia en el hogar. Estos conforman algunos rasgos de la illusio que
mueve al agente a la integracion al juego y que representa el interés de los
agentes a pertenecer al campo, aceptar que lo que pasa en el juego, asentar que

tiene sentido y que sus apuestas son importantes (Bourdieu, 1986).
Es posible identificar durante la formacion el siguiente proceso:

1. Aprendizaje tedrico en aulas, en el cual profesor transmite el conocimiento

2. Elinici6 del aprendizaje teorico-practico con el profesor como mediador del
contacto entre el alumno y el paciente

3. Y finalmente, la intervencién directa del estudiante con el paciente, en el

cual el profesor supervisa las acciones del alumno.

Al parecer, estas etapas sucesivas, dirigidas y supervisadas contribuyen a que el
individuo desarrolle una forma de pensamiento clinico y el llamado habitus médico,
los cuales se pretenden construir paulatinamente a medida que se avanza en este

texto.

El proceso de formacion en las facultades de medicina e instituciones de salud, en

las cuales se desarrolla este proceso ensefanza-aprendizaje, forma parte del
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primer acercamiento del alumno al campo, entendido este concepto desde la
teoria de Bourdieu como: el espacio social de accién, en el cual el alumno
comienza a vincularse e influirse por la serie de relaciones e interacciones
sociales particulares y que son independientes de la existencia fisica del agente
(Bourdieu, 1986).

Es dentro de este campo meédico, donde el alumno identifica como fuente de
conocimiento o acompafiante en el proceso educativo a los profesores y médicos
en el ejercicio de la profesion, como parte de la accion ejercida por las
generaciones adultas sobre las que todavia no estan tan maduras para la vida
social (Durkheim, 1922).

Se busca que profesores y médicos les transmitan conocimientos fundamentados
en la experiencias obtenida a los largo del tiempo. Este tipo de aprendizaje
experiencial, en el &dmbito médico, es de suma importancia, pues posibilita
establecer una conexion hacia atras y hacia adelante, que lo configura como parte
de un aprendizaje activo, que utiliza y transforma los ambientes fisicos y sociales
para favorecer la participacion entre los elementos activos (experimento) y pasivos
(consecuencias del acto educativo) y que se traduce en un cambio producido en el
entorno individual y social del estudiante de medicina, a través del desarrollo de
sus capacidades reflexivas y su pensamiento (Dewey, 1916), pretende se apropie
de una inteligencia comun del gremio médico, que de una u otra manera favorezca

su ingreso al campo médico.

Una de las formas de aprendizaje, es mediante la observacion del desempefio
profesional, como una parte fundamental del proceso de ensefianza de los futuros
galenos. Tal y como pudo ser corroborado con los hallazgos obtenidos en esta
investigacion, de acuerdo a la encuesta aplicada a estudiantes de la facultad de
medicina. La conducta innata que tiene el hombre a imitar, es la que opera
principalmente, a través de su funcion informativa percibida de un modelo
observado (el profesionista médico), que posibilita el generar en el observador
(estudiante) la adquisicion o modelado de conductas, inhibicion o desinhibicion y/o
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facilitacion. Finalmente condiciona que la conducta original se reproduzca, pues
esta guiado por la combinacion que se realiza entre imagenes y codigos retenidos
en la memoria, en combinacion con la informacién percibida en el ambiente
(Bandura citado en Woolfolk, 2010).

El profesor transmite al alumno los conocimientos, experiencias y lo acompafa
durante el proceso de aprendizaje, favoreciendo el dialogo entre las partes. Por
tanto, el maestro en el area médica, es tal como Durkheim (1922) planeé como el
poseedor del poder otorgado por la sociedad, el intérprete de las ideas morales, y

su autoridad moral debe ser su cualidad principal.

El ambiente formativo y la interaccion con los modelos de observacién (personal
experimentado en las escuelas de medicina e instituciones de salud), en la
practica en contacto con el enfermo puede garantizar una vinculacién estrecha con
el "quehacer médico". La posibilidad de contrastar lo aprendié con lo percibido
mediante los sentidos: ver, oir, oler, sentir, forma parte de la experiencia de “vivir
la teoria”, o desde la teoria deweyniana “aprender haciendo o aprender por las
experiencias”. Bajo esta teoria se propone que el alumno desarrolle sus
capacidades reflexivas y su pensamiento, equivale a hacer explicito en la

experiencia el elemento inteligible (Dewey, 1916).

Es también mediante el contacto con los agentes (profesionales médicos) que
ocupan una posicion privilegiada y dentro del ambiente de la medicina que el
alumno se apropia de conductas, comportamientos, formas de desenvolverse en
el campo, como una huella matricial un “imprinting” (Morin 1999), que les facilitara
su inclusién y posterior permanencia. Este moldeamiento e incorporacion de
nuevos esquemas, incluye un cierto conformismo cognitivo, pues elimina las
posibilidad de sublevacion, que facilita el desarrollo de relaciones objetivas
existentes independientemente de la conciencia o voluntad individual, y que son
comunes a todos los integrantes del gremio, los cuales funcionan en la practica y
para la practica, “es incluir en el objeto el conocimiento que los agentes tienen del
mismo, y la contribucion que ese conocimiento aporta a la realidad del objeto”,
(Bourdieu, 2002b: 478).
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El aprendizaje de la medicina es para los estudiantes de los tres grupos un
proceso dindmico, continuo e inacabado. El adquirir abundantes conocimientos
tedrico-practicos es considerado vital en este proceso formativo; sumado a esto, la
idea de que el médico es un profesionista con un amplio bagaje de conocimientos,

siendo incluso una de las motivaciones o intereses que mueven la illusio.

Estos aspectos son los que sitian al conocimiento como un pilar fundamental en
del desarrollo educativo del profesional médico, pero siempre y cuando se cuente
del reconocimiento universitario que avale el conocimiento. A este respecto
abonan los planteamientos hechos por Falco Hernandez, 2010), quien comentd
que el ambito del conocimiento médico y no médico en la actualidad se desarrolla
con mucha rapidez, por lo que el profesional se ve imposibilitado a mantenerse
actualizado en todas las areas meédicas. Esto favorece el desarrollo de
especializaciones médicas, lo que condiciona la fragmentacion, extrae un objeto
de su contexto, opera en si misma una escision con lo concreto, privilegiando todo

cuanto es calculable y formalizable (Morin, 1999).

De tal manera, que el desarrollo del proceso ensefianza-aprendizaje al estar
centrado en el conocimiento, a su vez puede ser divididos en dos rubros: en
primer lugar, los contenidos tedricos que estan en los libros, revistas o articulos de
investigacion, y pueden ser obtenidos con el estudio autodidacta y en aulas. En
segundo término, el conocimiento experiencial u observacional en las llamadas
practicas médicas, en donde los alumnos tienen la oportunidad de confrontar
teoria y practica en las instituciones de salud publica, acompafiados del
profesional médico quien dirige este proceso.

De tal manera, que la experiencia y la observacion del profesional es sumamente
valorada, debido a que forma una de los pilares para el aprendizaje de la forma de
apropiarse de disposiciones emocionales e intelectuales que les permita
pertenecer, permanecer en el campo médico y sobre todo perpetuarlo a este

campo como una comunidad.
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Los médicos, desde su punto de vista, desarrollan de manera individual e
independiente habitos de estudio y una curiosidad permanente hacia el saber que
los motiva a prepararse continuamente. Incluso llegan a ver como algo cotidiano el
estar leyendo y estudiando, refieren que la cantidad de contenidos médicos a
aprender es tan amplia que se descuida otras areas como las ciencias dedicadas
a las humanidades, Los médicos con mayor experiencia o que su vida productiva
es menos demandante tienen la oportunidad de adentrarse en estas areas. Este
hallazgo podria ser una de las causas por las cuales el galeno, al estar enfocados
en el saber cientifico, se olvida de factores relacionados al cuidado y al trato

humano de las personas.

Bajo esta misma linea estan las formas de comportamiento, cualidades,
sensibilidad, valores, actitudes y estrategias que son aprendidas durante el
devenir del alumno en el campo médico. Estas caracteristicas nuevas conforman
el " ser médico", permiten desarrollar habilidades para establecer redes de
confianza con el enfermo, aprender a estar inmerso dentro de las dindmicas del
area meédica, como una forma de permanencia y colaboracién con el campo y los
agentes que lo conforma. Durkheim (1922) sostuvo, que el entorno social se
encarga mediante el establecimiento de normas, de regular la conducta e integrar
al individuo, como una forma de asegurar que se comparta una inteligencia en

comun, esto uUltimo en palabras de Dewey (1916).

De acuerdo a los datos que se obtuvieron en esta investigacion, los valores que
se pretende desarrollar en los estudiantes, destacan la humildad, el respeto y la
paciencia. Pérez Tamayo (2010) opina que la humildad, es la actitud moral que el
galeno debe desarrollar, en el sentido en que si es consciente de que sabe ciertas
cosas, debe obrar en funcion de ello, pero también de la consciencia de la
ignorancia de muchas otras cosas. Esta situacion plantea podria llevar a la
pardlisis, pero el médico no puede paralizarse, es entonces cuando si no tiene

conocimiento, debe recurrir a su intuicién, producto de la experiencia.

Sin embargo, los argumentos proporcionados por los médicos egresados, en lo

referente a la humildad, existe cierta contradiccion, pues aunque, aparentemente
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estan dispuestos a reconocer cuando se esta equivocado, solicitan se brinden
pruebas con validez cientifica, que les corrobore que estan en un error, es solo
bajo estas condiciones que el medico podré reconocerlo, mostrando una de las
caracteristicas del modelo hegemonico meédico: biologismo, como factor que
garantiza la cientificidad de la medicina. Los procesos sociales, culturales o
psicolégicos son considerados anecdéticos (Menéndez, 2005), pues "La medicina

debe estar basada en las evidencias cientificas no en ocurrencias".

Los participantes en la investigacion, agregan que el tipo de médico en que se
convertirdn depende de dos factores primordiales: los valores inculcados, y el
apoyo Yy la motivacién brindada en el hogar durante el proceso educativo. Lo que
deja al descubierto, un punto importante dentro de la educacién médica “la
familia”, como primer participe en la marcha formativa y que en pocas ocasiones

se contempla como determinante e influyente directo en el proceso de ensefianza.

Algunas otras caracteristicas del proceso formativo, son la rigidez, pues el ambito
meédico es estricto, restringido y competitivo con tendencia a una dindmica de
corte militarizado, como parte de los rasgos que permiten legitimar, segregar y
perpetuar las conductas heredadas y que son producto de los modelos
hegemonicos (Menéndez, 2005) Consideran que estas caracteristicas son visibles
para las personas ajenas al campo, pero los que la conforma, lo consideran un
fenbmeno natural en la misma disciplina, un fenébmeno de imprinting como la
fuerza normalizadora del dogma o la huella matricial que inscribe a fondo el
conformismo y, hay una normalizacion que elimina lo que ha de discutirse (Morin,
1999:9-10).

Las caracteristicas antes descritas, en lugar de considerarse como aspectos
negativos, son visualizadas como ventajas, respecto a otros ambitos, puesto que
propician u obligan el respeto entre los participes, la disciplina, actualizacién y
capacitacion constante, la integracion, colaboracion y compafierismo. A decir de
los participantes, favorecen la consolidacion de las relaciones entre los miembros

del &rea médica. Los argumentos antes planteados dejan al descubierto los puntos
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que han permitido que este tipo de practicas de dominio permanezcan, pues
forman parte de las reglas empleadas al interior del campo, como parte de la lucha
para la obtencion del capital simbdélico.

El capital simbodlico que poseen los agentes dominantes, facilita el reconocimiento
por parte del resto de los integrantes y de las personas ajenas al campo médico,
como los que poseen el control de los bienes que determinan la hegemonia, que
garantizan legitimidad y son la fuerza coercitiva que da estructura individual y

colectiva.

La disciplina, por otra parte, aunque es importante para la formacion, propicia la
segregacion con base en jerarquias. La jerarquizacidon en el area meédica es
justificada como la parte del respeto que se debe tener a los profesionales con
mayor experiencia o conocimientos. Parece indicar que este fendmeno, es otra
manera de legitimar la experiencia y los conocimientos, pero también garantizar la

verticalidad en el proceso de interaccion entre los participes (Menéndez, 2005).

El conjunto de précticas, saberes y teorias dominantes se basa primordialmente
en el biologismo, como factor que favorece la cientificidad, la diferenciacién y la
jerarquizacién; asi como la apropiacion de los saberes. Esta estructura de poder
dominante vista desde a la postura de Foucault, en el texto Microfisica del poder
(1976), no tiene sdélo una connotacion negativa, pues si el campo médico es fuerte,
es debido a que los procesos hegemonicos producen efectos positivos a nivel del

deseo y del saber.

Los modelos de hegemonia médica brindan, ademas un respaldo al paciente,
acerca de los procedimientos o las intervenciones que se realicen en él (y en los
cuales participan los estudiantes), sean llevados a cabo con la mayor seguridad y
confiabilidad posible. La ausencia del médico experimentado en la formacion de
los estudiantes y sobre todo cuando se tiene contacto o intervencion con pacientes
se considera riesgosa e imprudente, pues se incrementa sobremanera la

posibilidad de accidentes médicos.
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La escuela en estos aspectos juega un papel importante, pues es un medio de
acceso a esos modelos de dominio, a capitales que estan en juego y que son
necesarios para el ingreso y permanencia en el campo médico como en la
educaciéon médica. La escuela funge entonces como una institucion de poder,
pues su funcion es la imposicion de la legitimidad de una determinada cultura o
forma de vida, asi como el desarrollo de las habilidades y capacidades que precisa
la sociedad (Durkheim, 1922).

Otro aspecto, que se considera inherente y que forma parte de las muestras de
union o compaferismo dentro del mismo gremio de la salud, y que no se
encuentra plasmado como un deber u obligacion, pero es transmitido de un
médico a otro, es que todo médico que es atendido por otro esta obligado a
brindarle la mejor atencion, sin buscar ninguna remuneracion, pues es obligacion

moral del campo médico ayudarse unos a otros en estados de vulnerabilidad.

El campo del &rea de la salud es inminentemente excluyente y trasciende mas alla
del entorno laboral del médico, pues en la interaccién con los miembros del grupo
y fuera de esta, los individuos buscan la distincién del resto, haciendo énfasis en
las hazafas, anécdotas o simplemente brindando atencion medica en condiciones

““

inadecuadas o destinadas para otros fines “... los médicos sélo hablamos de

21

medicina” “... vas a una fiesta o a una reunion y te la pasas dando consulta”.

En relacion a la oferta educativa, los alumnos refieren que el gusto por las ciencias
biolégicas y la falta de afinidad o de capacidades para algunas otras areas como
fisico-matematicas o sociales, junto a la creencia de que la carrera de medicina
incluye un sinnimero de aspectos que la hacen completa y compleja es un factor
que la hace atractiva. Es mediante al proceso de ensefianza en las aulas que los
alumnos, tienen la oportunidad de adquirir un panorama amplio sobre el quehacer
médico, la visibn integral del paciente, el proceso salud-enfermedad y la

interdisciplinariedad de la medicina.

En relacién al desarrollo de la clase en las facultades de medicina y el uso de los

métodos de ensefianza existe un predominio de la clase expositiva, enfatizando en
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adquirir conocimientos en su mayoria memoristicos, el dominio de acciones o
tareas propias de la profesion. A este respecto, abona la concepcion “bancaria” de
la educacion que Freire (1970) plante6 sobre las relaciones educador como de
naturaleza narrativa alienante, discursiva, disertadora. El sujeto de la educacion es
el educador el cual conduce al educando en la memorizacion mecanica, busca
puntualizar los aspectos que desde el punto de vista del profesor son relevantes
para comprender las patologias, mostrando solo retazos de la realidad, Las
evaluaciones son mediante exadmenes orales o escritos, en base a un puntaje
deseable, cuyo contenido de evaluacion es desconocido por los evaluados, tiene
que ser resuelto en un tiempo preestablecido y busca cuantificar el resultado de
aprendizaje no el proceso por el cual se generd el conocimiento. Sin embargo,

esta tendencia disminuye conforme los alumnos avanzan en su proceso formativo.

El hallazgo comentado en el parrafo previo, tiene relacion a lo planteado por
Panzsa (2010) como escuela tradicional y en cierta medida algunos puntos del
enfoque de competencias (Agut y Grau, 2001). Ambos siguen la linea del
concepto de educacibn de Durkheim que involucra la transmision de
conocimientos de una generacion adulta a una joven. Pero actualmente, este
método de ensefianza se auxilia de las herramientas tecnologicas que fungen
como apoyo para el desarrollo de la clase, sin sustituir la participacion del
profesor. Los auxiliares de diagnéstico son abordados a profundidad en pocas
ocasiones dentro del desarrollo de la clase. De tal manera, podemos suponer que
el uso de las herramientas tecnolégicas no constituye un enfoque prevalente

dentro del proceso educativo.

Como alternativas al desarrollo de la clase los alumnos identifican: la exposicién
de casos clinicos que permiten dirigir el proceso de aprendizaje, y situar el
conocimiento en un contexto real; en segundo punto, crear condiciones de
aprendizaje por parte del profesor, basados en probleméticas obtenidas dentro del
desarrollo de la clase, durante las practicas en el campo clinico que
desencadenan discusiones o el intercambio de ideas. En todos estos casos, se

auxilia de los avances cientificos mas recientes, a los cuales se tiene acceso

151



mediante los articulos publicados en revistas médicas de renombre y cuyo rigor
metodoldgico y cientifico, permitan considerarlos como confiables, relevantes o
trascendentes, como parte de la enseflanza de la medicina basada en evidencias,

sin que el aprendizaje gire en torno de esto.

Tal y como se comentd en los resultados de corte descriptivos, existe cierta
tendencia de los alumnos en formacion a identificar al modelo observacional como
el primordial, los médicos egresados aunado a esto destacan el papel del modelo
tradicional, pero con caracteristicas diferentes a las descritas por Panza (1993). El
modelo tradicional al que se refieren los médicos consiste en un proceso de
aprendizaje en tres etapas. La primera relacionada con el aprendizaje tedrico en si
mismo, la segunda basada en la observacién del profesor, y su interaccién con el
paciente, en la cual el alumno tiene la posibilidad de intercambiar opiniones y por
altimo, el acercamiento, la confrontacion y participacion del alumno directamente
con el paciente. El papel de profesor en todo el proceso es de asesoria,

acompafiamiento y guia.

El entorno posmoderno en el ambito educativo médico, ha hecho dificil el
identificar tendencias claras en cuanto a modelos de ensefianza se refiere. Esto
probablemente secundario a la subdivision pragmatica de los saberes, pues ya no
busca formar una élite emancipadora, si no proporcionar personal en salud capaz

de resolver eficientemente las enfermedades de la poblacion (Lyotard, 1984).

La confluencia de varios modelos de ensefianza en una misma situacion de
aprendizaje, deja claro como los modelos son sélo elementos tedricos que no
existen en la realidad de manera pura o aislada y representan una reproduccién

simplificada de la realidad.

Es posible suponer que esta falta de tendencia a seguir un mismo "hilo conductor”,
puede generar un caos durante el proceso educativo, pues cada uno de estos
modelos tiene divergencias en relacion al objeto de estudio, del estatus
epistemoldgico, el manejo de los contenidos, el papel del profesor y el alumnos en

el proceso formativo, etc. Este caos, es denominado por Emile Durkheim (1902)
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como anomia, que se caracteriza por la falta de limite de las acciones
individuales, secundario a la ausencia de un cuerpo de normas que gobiernen las
relaciones o garantice su cumplimiento. Este fendmeno ligado intimamente al
entorno posmoderno, caracterizado por el crecimiento acelerado del estrato social,
la desvinculacién del individuo con su entorno, al considerar que el saber no
depende de la formacion de espiritu, si no de las relaciones de consumo e
inmediatez, que buscan la vertiente de la transmision del saber de manera
pragmaticamente con base en preguntas: ¢quién?, ¢qué?, sa quién?, ¢con qué

apoyo?, ¢para qué? (Lyotard, 1984; Falcé Hernandez, 2010).

En la investigacién realizada por Nufiez Cortés y cols. (2012) fue posible
identificar que el proceso formativo de los médicos esta plagado de fortalezas
tedricas y practicas, transmitidas por el profesor bajo la base de una leccion
magistral. Estas fortalezas juegan un papel decisivo para favorecer el enfoque
tedrico excesivo, pero revela la necesidad de profundizar en el aprendizaje de
valores, actitudes ético-morales, habilidades y destrezas comunicacionales
interpersonales (Garcia, 2002) y fomentar la adquisicion de conocimientos en

diversas materias complementarias a la medicina (sociologia, antropologia, etc.).

En general, en las aulas se desarrolla un ambiente de colaboracién, respeto y
confianza, pero inmerso bajo los codigos de conducta médico y las dinamicas de

funcionamiento del campo, lo que supedita en ocasiones un ambiente rigido.

Los alumnos, por otra parte, perciben una cierta fragmentacion y desapego entre
el binomio profesor-alumno, debido a la tendencia del docente a ser intransigente
e inquisitivo. Hilarion en 1973, sostuvo que el estudiante de medicina es un ser
psicosomatico estimulado por el medio fisico, cultural y, en particular social, el cual
tiene la tendencia a asumir actitudes positivas frente a sus compairieros, familia, el
sexo opuesto, muestran mayor preocupacion por otras personas, sSon mas
maduros psicologicamente, sin embargo, muestran relacionen negativas frente a

las figuras de autoridad, manifestada por ira, susceptibilidad y molestia ante las
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ofensas. Aunque no es posible, tener la certeza, es probable que por la mera
figura de autoridad que represente el profesor, es que los alumnos consideren la
existencia de este quiebre.

Para los médicos egresados la forma de ejercer la medicina y de ensefiarla han
cambiado, en relacidbn al uso de medios tecnologicos como auxiliares del
diagnéstico y manejo (imagenologia, descubrimiento del genoma, etc.) y del
aprendizaje (simuladores, video, audio, sonido, etc.); sin embargo, consideran que
los fines trascendentes y los pilares de la medicina no se han modificado, asi
como los participes siguen siendo el paciente y el médico con el uso de su
inteligencia y sus manos como herramientas principales, pues aun con las nuevas

tecnologias el personal médico es insustituible.

Esta situacion, vislumbra como algunos rasgos de la condicibn posmoderna
generan cambios en el paradigma cientifico que sustenta el cuerpo de
conocimiento de la profesion, por otro lado, en la condicion del individuo y en los
conceptos de legitimidad y autoridad. Por lo que se refiere a los primeros, aparece
el indeterminismo y la complejidad como elementos caracteristicos, 10 que obliga a
una adaptacion constante del acervo de conocimientos. En cuanto a los segundos,
se prioriza la inmediatez en detrimento de la experiencia y la trayectoria
existencial, lo que se opone a la adquisicion del conocimiento tacito, propio del
profesional-experto, y todo indicio de autoridad aparece como obsoleto. Con lo
gue se socaban los cimientos del ideario profesional tradicional (Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos Madrid, 2006:11).

Este ideario posmoderno incide en el proceso educativo médico, en el cual las
tendencias educativas heredadas prevalecen, pero se acufia el uso de otros
métodos de enseflanza como herramientas alternas que pretenden hacer
“‘dinamico” el proceso educativo o adecuarlo a las nuevas necesidades. Pero son
utilizados sin las bases metodoldgicas necesarias para su aplicacion o sin

propésitos planteados con antelacion; esto pese a las normativas institucionales
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establecidas, y por tanto, los resultados esperados por las instituciones es posible

no se logren a cabalidad.

Es posible retomar los resultados obtenidos por Falcén Hernandez y cols. (2010),
quienes consideran que el valor principal de MBE y el ABP es que son
herramientas técnicas que tratan de cuantificar y calificar la mejor forma de usar y
aplicar la evidencia cientifica, pero esta tendencia positivista no estd en
discordancia con la comunicacion empatica, con la medicina deshumanizada,

dogmatica.

Esta condicion de posmodernidad, sensibiliza ante las diferencias y fortalece la
capacidad de soportar lo inconmensurable, dejando de lado la homologia de los
expertos, pero aun asi legitimando los saberes determinados por el grupo

hegemaonico (Lyotard, 1984).

En relacion a las caracteristicas que se atribuyen al profesional médico, es visible
una evolucion progresiva del concepto de “ser médico” el cual adquiere mayor
complejidad a medida que la formacion académica y las experiencias en el campo
se incrementan. De igual manera, se adquiere el lenguaje propio de la profesion,
actitudes y comportamientos, que permiten configurar el sistema de disposiciones
duraderas y transferibles: “habitus” que permiten funcionar como estructuras
estructurantes estructuradas. Esta transformacion en los estudiantes, esta
condicionada por la participacién que tienen los alumnos en el campo médico, a
través relaciones objetivas que existen independientemente de la conciencia o
voluntad individual. (Bourdieu, 1990).

Se destaca la indumentaria “la bata blanca” como una caracteristica distintiva
primordial de la identidad de los médicos y que forma parte del llamado
“presentacion de si” que plantea Bourdieu. Inclusive consideran que va mas alla
de la forma de vestir, pues representa elegancia, pulcritud, “es como vestirse de
gala”, y consideran forma parte o refleja la imagen que transmite el profesional de

la salud.
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Al parecer los alumnos de primer afio, basan su conocimiento sobre el ambito de
la medicina o la profesibn con base en preconcepciones fundadas en
conocimientos transmitidos por el entorno social, su familia e ideas de sentido
comun, originadas desde su percepcidn o experiencia. Buscan, en términos
generales, fines altruistas vagos como “ayudar, ser un agente de cambio, curar”. A
medida, que avanzan en el proceso de formacidn esta intension se particulariza y
toma forma, en sentido que se enfoca a la prevencion, diagnostico, y tratamiento
de enfermedades como la manera en la cual pueden intervenir para lograr el fin
benéfico. Ademas se identifica el objeto de intervencion: paciente o enfermo,

sociedad; de tal manera, que al final del proceso educativo él médico es:

Profesional competente que cuente con conocimientos y habilidades que le
permitan desempefar la profesion (maniobras, el poder diagnosticar una
enfermedad, tratamiento y curacion de las enfermedades); la necesidad del trato
humano cercano, hace que el médico sea un servidor publico, pues su funcién es
vigilar, cuidar y proteger la salud del paciente, viéndolo como un ente bio-psico-

social.

Destacan que los fines humanos que persigue la medicina, como servicio a la
sociedad, no solo se limitan al campo clinico (hospitalario), en relacion a la
atencion del enfermo y el tratamiento de enfermedades, incluyen la educacion
tanto de nuevas generaciones de galenos, como del grupo social del cual forman
parte o al cual brindaran servicio. Esto vinculado con el concepto de épiméleia
(Foucault, 1987) refiriéndose a un determinado modo de enfrentarse al mundo, de
comportarse, de establecer relaciones con los otros, que favorece el desarrollo de
una determinada forma de atencion y pensamiento de uno mismo, de los demas y
que decanta en un determinado modo de actuar. Con base en esto, seria de
esperar que la tendencia de una forma de educacion fundada en conceptos
humanistas debiese prevalecer en la formacion de los galenos, pero aunque se
vislumbra en todo el proceso formativo aulico, su papel suele ser relegado por los

conceptos tedricos y practicos.
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Continuando con los planteamientos de Foucault y la mirada de dicho autor, sobre
"el cuidado de si y del otro" las razones que explican el hecho de que la filosofia
occidental haya privilegiado el conocimiento de uno mismo, en vez de la
preocupacion por uno mismo, ha puesto el acento en el conocimiento de uno
mismo convirtiéndolo en una via fundamental de acceso a la verdad. A partir del
momento en el que el filésofo o el cientifico, es capaz de reconocer el
conocimiento en si mismo a través exclusivamente de sus actos de conocimiento
(desarrollo autbnomo del conocimiento), sin que para ello se le pida hada mas, sin

gue su ser de sujeto tenga que ser modificado o alterado (Foucault, 1987).

La investigacion y el trabajo docente son otras de las funciones o labores médicos,
pero aparentemente tienen una importancia secundaria en la mayoria de ellos, o la
medicina puede ser considerada el trampolin para acercarse al campo cientifico-

educativo de manera permanente.

Los alumnos, expresan que las personas perciben al médico con cierto grado de
deshumanizacion, pues se les olvida que son seres humanos, que cometen
errores y se equivocan. Consideran que es debido a que el médico tiene la
tendencia a reprimir o bloquear mostrar sus sentimientos o afectos y no muestran
sus cualidades humanas, o incluso a que al ser personas que se encuentran
constantemente superando sus limites crean una imagen de “superhéroe”. Los
pacientes, por su parte, cada vez son mas exigentes, son mas informados (uso de
tecnologia de la informacién), estan predispuestos a que se les dé una mala

atencion, estan a la defensiva.

En relacién a que se tenga la percepcién de que el galeno ve al paciente como
una enfermedad, para los alumnos que inician su formacion, esta situacion la
atribuyen directamente a una responsabilidad por parte del doctor: En los alumnos
de tercer afio por su parte comienzan a visualizar otras aristas del problema, lo
cual denota la multifactoriedad del fenédmeno, por ejemplo: las posturas defensivas
entre ambos participes, los errores en la practica, el desplazamiento de la atencién
durante la consulta por la necesidad de cumplimiento de normativas (expedientes,

cumplir metas, limitar el uso de recursos, etc.), el uso desmedido de la tecnologia
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como herramienta de apoyo durante la atencién (en el diagndstico o como parte
de tramites administrativos), la falta de apego al tratamiento o desconfianza hacia
el juicio clinico, entre otros; éstos desencadenan en un mal resultado en cuanto a
la atencion de problema de salud (diagnésticos inadecuados, tratamientos
ineficientes, mala calidad , poca calidez de servicios, etc.), mayor desconfianza,
desapego entre los participes y desprestigio de la accion médica y de las

instituciones de salud.

Los alumnos consideran que este desapego se gesta cuando ya se ha egresado
de la carrera o cuanta mayor sea la formacion académica, sin embargo, los
meédicos que ejercen consideran es un hecho que, aungque se presenta, no es algo
que se ensefie durante la formacion en las aulas, lo identifican como el resultado
de una préactica de la profesion inadecuada y no deseable. Son conscientes de
gue se lleva a cabo y se muestran en contra de esta conducta, al no perseguir
fines fundamentales de atencién, soporte y acompafiamiento ante un estado de

vulnerabilidad.

Los comportamientos que propician el desapego con el paciente y que se
consideran compartidos por los médicos e incluso distintivos, como: el
egocentrismo, sentimiento de superioridad, ser groseros, prepotentes, orgullosos,
faltos de tacto, etc. Estos rasgos caracterizan a los médicos que no buscan el
bienestar colectivo si no el individual o quienes no tienen una vocacion de servicio,

lo cual los vuelve incompetentes para desempefar la labor en salud.

Adicionalmente, los alumnos destacan el papel de las instituciones de salud y las
condiciones laborales bajo las cuales se ejerce la medicina; la insuficiencia en
recursos humanos, insumos y economicos, traducido en una sobre saturacion de
pacientes, en el cumplimiento de metas de productividad, el ajustarse a tiempos
de atencion en consulta o restringir al manejo a expensas de cuadros basicos de
medicamentos, etc. limita su labor vy restringe que el galeno pueda establecer un

vinculo con los pacientes.

158



La tecnologia en medicina es otro factor condicionante del desapego, pues se
tienen la tendencia al ejercicio profesional basdndose en el uso de herramientas
auxiliares de diagnéstico, bajo protocolos de manejo o la fragmentacion de la
medicina con base en la especializacion y subespecializacién, que impide ver un
panorama integral y condiciona dependencia a estos, esta tendencia creen es mas
frecuente en la medicina publica. Los estudiantes comentan que durante el
proceso de formacién en las aulas, no se busca el uso de la tecnologia de forma
prioritaria. Este hallazgo, es relevante pues al parecer es una tendencia que
surge en la practica profesional, no propiamente en la ensefianza efectuada en las

facultades de medicina.

Lo antes planteado concuerda con los resultados obtenidos en el articulo “How a
mobile app supports the learning and practice of newly qualified doctors in the UK:
an intervention study” (Bullock y cols., 2015), pues encontraron que el uso de las
herramientas tecnoldgicas en la practica clinica es bien aceptada por el personal.
Ademas brinda la posibilidad de potencializar un aprendizaje mas profundo vy
generar un andamiaje de conocimiento dinamico, sin embargo, no reemplaza a la

experiencia y el conocimiento humano.

Los médicos egresados consideran que, pese a estas condiciones, no pueden ser
tomadas como justificacion para no fomentar la relacion “magica” médico-paciente.
Consideran que la medicina implica mucha responsabilidad y las cualidades
humanas, particularmente “la humildad”, permiten que el paciente le tenga la
confianza como para poner en sus manos la vida de sus seres queridos o la de

ellos mismos.

La medicina es para los estudiantes una ciencia, disciplina o profesiéon dinamica,
complicada y compleja, que requiere de un proceso de aprendizaje continuo, con
amplias posibilidades de conocimiento, con un campo laboral amplio “siempre
habra enfermos” y de desarrollo personal (satisfacciones, recompensas),
econdémicos, de reconocimiento, profesional. En relacidén a las bienes econémicos
y de reconocimiento social, comentan son importantes pero no son prioritarios,

pues las satisfacciones personales y los fines altruistas los superan. Estos
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corresponden a los bienes simbdlicos que se encuentran en juego, dentro del
campo médico y que condicionan que €l estudiante de medicina y los

profesionales los busquen como medio para legitimar su posicion.

Dentro de estos bienes simbdlicos existen algunos no explicitados de manera
abierta y mantenidos como “ocultos”, pero que son buscados fervientemente y que
representan parte de la presentacion ante el grupo médico y no médico. Ejemplo
de éstos son la distincion con el término Doctor, al ser considerado como una
persona inteligente, estudiosa, responsable, noble, sacrificada, pulcro, etc. y que

son reforzadas por el colectivo.

Los alumnos del ultimo afio de medicina junto con los médicos egresados, se
apropian de conceptos como ver al paciente como un ser bio-psico-social, como la

base o la fuente de conocimiento y desempefio.

Identifican que el ejercicio de la medicina desde dos ambitos o esferas: cientifica y
humanista, pero no se ven estas dos esferas aisladas si no co-dependientes, pues
el conocimiento cientifico es el que permite poner al servicio del paciente sus
conocimientos. Por otra parte, el solo conocimiento cientifico no es suficiente por
si solo, pues en ocasiones el paciente lo Unico que requiere o desea es que se le
escuche o le ayuden a mitigar su dolor o sentirse cuidados. A este respecto abona
Foucault (1987), al privilegiar el conocimiento de uno mismo, en vez de la
preocupacion por uno mismo, al privilegiarse uno sobre el otro, no tomando en

cuenta el vinculo como reguladores de la acciéon, como objeto o como proceso.

A este respecto surge la critica de que el médico es uno de los individuos que con
menor frecuencia cuida su persona, pues son los gque tienen mayor cantidad de
habitos nocivos “fuman, son sedentarios, se desvelan, toman mucho café, etc.”.
Se podria suponer con este hallazgo que existe un deterioro de la épiméleia
heautou (Foucault, 1987) dentro de la formacion, por tanto, el fenomeno de
introspeccion que permite pensar sobre lo que acontece en el pensamiento y que

determina el modo de actuar y hacerse cargo de si mismo.
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Los médicos egresados asumen como un compromiso el agradecer a sus
maestros y devolver lo que se hizo por ellos ensefiando el arte de la medicina a
otros. En 2015, Darragh, Baker y Kirk, en la investigacion titulada “Teaching
Medical Students, what do Consultants think?”, revel6 que la mayoria de los
médicos consideran deben ser ensefiados por otros médicos con mayor
conocimiento. El ensefiar es considerado como un deber profesional pero también
como un acto de buena voluntad. Aunque lo consideran placentero, los médicos
sienten que no tiene el tiempo suficiente, pues otras actividades clinicas toman
prioridad, o incluso la formacion de posgrado es de mayor importancia que la

formacién médica béasica.

Al final de la formaciéon y los médicos egresados encuentran en la ética y en el
juramento hipocratico, como el principio basico que rige la conducta médica, lo

cual gueda plasmado en las siguientes lineas de dicho documento:

Venerar como a mi padre a quien me ensefid este arte, compartir con él mis
bienes y asistirle en sus necesidades; considerar a sus hijos como hermanos mios,
ensefarles este arte gratuitamente si quieren aprenderlo; comunicar los preceptos
vulgares y las ensefianzas secretas y todo lo demas de la doctrina a mis hijos, y a
los hijos de mi maestro y a todos los alumnos comprometidos y que han prestado
juramento segln costumbre, pero a nadie mas (Actualizacion de la férmula
hipocratica que llevé a cabo la Asociacion Médica Mundial en Ginebra, 1948,

revisada en 1968 en Sydney).

El hecho de que los médicos egresados le den importancia a este cédigo ético
creado en el afio 500 aC, llama particularmente la atencion, pues permite suponer
gue es una profesion solida con fines claros, estructura fijas, restringido. Esta
cualidades permiten que aun con el paso del tiempo se mantenga en algunos
aspectos vigentes y con una estructura solida, pese al entorno en continua
transformacion, de igual manera denota por qué los integrantes del campo se
aferran a estas estructuras que los conforman y que confieren el llamado “habitus

médico”
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El “ser médico”, es desde la percepciéon de los encuestados, ir mas alla de ejercer
solo una profesion, es adquirir una forma de vida, brindar su vida a la medicina. De
tal manera, que la medicina trastoca todos los ambitos: personales, familiares,
profesionales y sociales, los limites entre estos aspectos de la vida no es posible
delinearlos de manera clara y es dificil desprenderse de este “ser médico”.
Probablemente debido a que genera identidad y fortalece la necesidad de
pertenencia al campo y conseguir los bienes propios del este, como parte del

aliciente que motiva su illusio.

CONCLUSIONES

Esta investigacion permitié identificar algunas tendencias en relacion a como se
lleva a cabo el proceso de educacion médica en las aulas. En relacién a los
métodos didacticos que se utilizan, prevalece el uso del método observacional
desde el punto de vista de los alumnos en formacién y expositivo tradicional,
segun lo referido por médicos egresados. Ademas se hacen uso de algunas otros
métodos como el tecnocratico, enfoque por competencias, humanista, ABP y MBE
primordialmente. Los cuales confluyen en un mismo entorno educativo. Su funcién
es como herramientas de apoyo al proceso ensefanza-aprendizaje. Al parecer en
algunos casos no existe una plena consciencia de su uso, sin el conocimiento
suficiente sobre dichos métodos. Por tanto es dificil identificar alcances,
repercusiones y/o limitaciones de cada uno de ellos, pero son utilizados con el
propdsito de aportar dinamismo al desarrollo de la clase.

Existe la tendencia a privilegiar los conocimientos tedrico-practicos, por sobre el
conocimiento humano en si. De tal manera que, los procesos educativos giran en
torno al conocimiento, se busca el crear condiciones idoneas de aprendizaje y
evaluacion encaminadas al cimulo memoristico de contenidos y en cierta medida

de habilidades que faciliten el desempefio profesional.

El adquirir conocimiento, sin embargo, aunque es sumamente valorado, es
contemplado como el medio para lograr fines altruistas y humanistas (ayudar a

salvar vidas, cuidar la salud, evitar enfermedades), personales (superacion, logros,
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reconocimiento), economicos, sociales (estatus, seguridad social), laborales

(trabajo estable).

El profesor o médico mayor calificado (el que mas sabe) o con mas experiencia es
el méas valorado, como eje conductor de la ensefianza. En el proceso formativo
meédico se considera primordial el acompafiamiento y la direccion que brinda el
maestro al alumno. La ensefianza a las futuras generaciones, forman parte de las
obligaciones o compromisos que el médico adquiere, es la manera de retribuir al
gremio y a sus maestros lo recibido durante su devenir formativo. Por otra parte, el
meédico contempla la necesidad de capacitar lo mejor posible a los alumnos, pues
seran quienes en el futuro les brindaran atencion en salud a ellos mismos o0 a sus

seres queridos.

Los modelos de dominio médico vigentes dentro del campo, siguen prevaleciendo.
Los participantes son conscientes de éstos y fueron capaces de identificarlos,
consideraron forman parte de la caracterizacion del profesional, como forma de
cohesién y segregacion dentro del mismo campo médico. En algunas areas funge
como fortaleza, pues permite que los participes se mantengan dentro de una
misma linea de conducta. Como parte de las caracteristicas disciplinarias
requeridas para el aprendizaje y el ejercicio de la profesion, las jerarquias
garantizan una estructura organizada y el desarrollo de las actividades acorde al
nivel de conocimiento y experiencia que se tenga, lo que permite limitar riesgos en
la practica; posiciona y distingue al médico con la méas alta jerarquia dentro del
campo, como una manera de diferenciacion dentro del mismo grupo y como uno

de los capitales simbdlicos mas preciados.

Pero el modelo hegemonico médico ha sido considerado, también con un puntos
de quiebre entre los integrantes del campo médico, debido a que incrementa la
exigencia y la competitividad del gremio; en la relacion entre maestro-alumno e
incluso en la relacion con los pacientes es una condicionante de distanciamiento.
Pese a estar inmerso el proceso educativo dentro de este modelo de dominio, en
las aulas de clase consideran prevalece la confianza, armonia, dinamismo,

respeto y comunicacion entre los alumnos y profesores.
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Los alumnos de reciente ingreso muestran ideas sobre el ambito médico y la
profesion menos especificas. A medida que avanza su proceso educativo, se van
particularizando, tomando forma, y apropiando de conceptos médicos como la
idea de atencidn integral refiriéndose a la multidisciplinariedad de la medicina,
alcances, limitaciones y area de oportunidad fuera del campo clinico (docencia,
investigacién), las relaciones biolégicas, psicoldégicas y sociales como
determinantes del proceso salud-enfermedad, los codigos éticos y de conducta

vigentes para la adecuacion al ambito médico, por mencionar algunos.

Es tal la trascendencia del proceso educativo médico, que va mas alla del ejercicio
profesional y se convierte en un estilo de vida que influye todos los ambitos de

convivencia, anhelado por los estudiantes y en lucha constante por ellos.

Las caracteristicas de la profesion y formas de estructuracion del campo,
comentadas en parrafos previos, permiten dar cohesion y son parte primordial de
la identidad profesional médica, que se han mantenido vigente en la medicina a lo
largo del tiempo, que contindan siendo reproducidos, en algunas circunstancias,
sin modificaciones sustanciales en sus ejes estructurales de conformacién, pero
con algunas adecuaciones al entorno social actual y por la cual los médicos luchan
por la permanencia, validacién y valoracion de estos. Una de las manifestaciones
mas claras de este fendmeno es la vigencia del juramento publico hipocratico,
como parte de las lineas rectoras del comportamiento ético y orientador del
quehacer del profesional, pues, ademas contribuye a la estabilizacién de la
relacion tripartita entre médico, paciente y enfermedad. Pese a que las
condiciones distan mucho de parecerse a las de la Grecia antigua, en donde tuvo
sus origenes, la comunidad médica se aferra a los preceptos que este documento
establece. Aunque se cuestione duramente la vigencia de su fuerza moral y la
armonia que deberia existir entre los participantes bajo el entorno posmoderno

actual y quiza bajo un nuevo prisma filoséfico-médico.

Durante el proceso educativo aulico, se comienza a visualizar la figura del enfermo
0 paciente de manera mas especifica, como objeto de estudio y trabajo de la

profesidn; inicialmente se usan términos generales como gente, personas,
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sociedad. Se visualizan formas de ser y valorar a la enfermedad, es configurada
como la parte de los conocimientos a aprender, pero no es el objeto de estudio en

si mismo.

Dentro de las hipotesis que se plantearon en esta investigacion, fue la idea de que
el proceso formativo generaba en los alumnos un proceso de desvinculacion y
pérdida de la idea de cuidado de si y del otro, sin embargo, a medida que el
proceso aulico progresa el médico en formacion, se vuelve mas consciente y
asume en cierta medida posturas de mayor responsabilidad y compromiso con el

enfermo y la sociedad.

El desapego entre el binomio médico-paciente, les fue posible identificar en la
practica profesional, pero poco deseable, e inclusive atribuible a situaciones
externas al propio médico (condiciones laborales, situaciones institucionales, etc.)
y propias del individuo (estado de animo, errores, limitaciones personales, etc.)
estas Ultimas justificadas bajo la idea de que el médico es humano y por tanto,
puede cometer errores, equivocarse o simplemente tener un mal dia. Es posible
gue para identificar los fenémenos y poder incidir en el proceso, sea necesario
estudiar el proceso que se vive en el internado de pregrado, servicio social y
residencias médicas, para determinar si en alguno de estas etapas de formacion

se vislumbran datos de desvinculacion médico-paciente.

Fue posible, identificar que los alumnos perciben que el paciente o la sociedad ha
deshumanizado o despersonificado la figura del doctor. En el sentido que se les
exige mas de lo que esta dentro del alcance de su profesién o su condicion
humana, que antepongan la atencién al paciente a sus necesidades biologicas,
s6lo por mencionar algunas. ldentificaron como posible causa, la imagen que el
galeno transmite o aparenta frente a la sociedad, al ser una persona, capaz de
superar de manera continua sus limites, e inclusive que el paciente se olvida de
los sentimientos y emociones que tiene el meédico, debido a que aprende a
reprimirlas frente a los demas. Este es un hallazgo particularmente interesante,
debido a que el médico, al parecer durante alguna etapa de su desarrollo

profesional, se apropia, crea o recrea una personalidad peculiar que proyecta al
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resto de su entono social y que, finalmente, genera que este modifique la manera

en que lo percibe y condiciona un trato distinto.

La condicibn posmoderna, deja entrever la crisis existente, al buscar el
conocimiento profundo del cuerpo, mas que el cuidado de éste. Las relaciones
entre personal de salud y la sociedad han sido establecidas como un proceso
mercantil, sin la figura heroica o de liderazgo que en algin momento el médico
ocupo. El galeno es un empleado del estado, sin hazafas, ni grandes propdsitos
que perseguir, embebido en un ambiente burocrético, en donde el cumplimiento de
normas, metas productivas con el menor coste econdémico, en el menor tiempo
posible y bajo la mirada constante que juzga y/o evalia el quehacer clinico,
absorben la esencia del trato empatico, y al cual las futuras generaciones de
médicos deberan adaptarse como parte del proceso que les permita el acceso y

permanencia en el campo meédico.

La tecnologizacion y la constante transformacion en relacion a avances cientificos
que atafien al ambito médico, influyen en la manera de desarrollo del proceso
ensefianza-aprendizaje. Esta nueva forma de interaccion social, en la cual la
inmediatez de la informacion, la necesidad de herramientas tecnoldgicas, asi
como la necesidad certezas en el quehacer profesional, permitan dentro de ciertos

limites guiar la conducta diagndstica o terapéutica, etc.

La tecnologias novedosas han debido ser incorporadas al proceso de ensefianza,
a través del uso de simuladores, audios, proyecciones, la incorporacion dentro del
curriculum de la revision de documentos cientificos, guias de manejo o
diagnéstico, sin embargo, no sustituyen el papel del médico que funge como
profesor, ni modifican de manera sustancial los ejes que guian la clase: el
conocimiento, la aplicacion de este conocimiento materializado en el enfermo. Las
nuevas herramientas auxiliares de diagnostico y tratamiento, son retomadas como
parte de los saberes formativos, pero sin ser ejes que conducen la clase y
tampoco forman parte de los saberes que consideran primordiales como

pardmetros para conducir el ejercicio profesional, son auxiliares nada mas.
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El método cientifico para los médicos egresados es la mejor manera de conducir
el quehacer médico a partir de este, como una manera de garantizar la toma de
decisiones mas juiciosa, con respaldo ante situaciones inesperadas
(complicaciones, efectos adversos, etc.) y menos riesgosa (visto también como la
garantia para evitar una demanda juridica); pero no como regla inquebrantable,
pues las condiciones individuales de la persona atendida e inclusive la intuicion

producto de la experiencia, pueden ser factores que modifiquen la atencion.

El método clinico es considerado fundamental para el aprendizaje basado en
conocimientos, experimental y en experiencia, asi como parte del vinculo “magico”
que permite entablarse con el paciente, tras obtener datos mediante el
interrogatorio o la exploracion fisica (técnicas y maniobras de exploracion), la
convivencias estrecha con el enfermo y el uso de los cinco sentidos (oir, oler, ver,
sentir, probar). De igual manera, garantiza el desarrollo del proceso de
razonamiento o modo de pensar clinico, propio y distintivo del quehacer del
profesional en salud. A este respecto, seria importante profundizar en nuevas
lineas de investigacion que permitan identificar y definir en qué consiste, como se
desarrolla o aprender a pensar de manera clinica, qué procesos anatémico-

fisiol6gicos-bioquimicos y meta cognitivos estan involucrados.

En relacién a la identificacion de los modelos y métodos de ensefianza, se
considera necesario profundizar en estos en futuras investigaciones, mediante el
empleo de otra metodologia, que permita contrastar o complementar los hallazgos
de esta investigacion. La técnica mediante la cual se obtuvo la tendencia de
opinion en relacibn a los métodos de ensefianza (cuestionario con uso de
preguntas tipo Likert), seria conveniente llevar a cabo una nueva revisiéon del
instrumento con la finalidad de garantizar su especificidad, asi como realizar un

analisis estadistico a profundidad que permita la comparacion entre las variables.
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COMENTARIOS FINALES

La educacion médica esta llena de matices, de areas de fortaleza, de vicios y herencias,
gue la han hecho vigente pese al paso del tiempo, atractiva a los estudiantes y reconocida
por la sociedad. Pero existen también debilidades, que constituyen puntos en los que se
puede incidir, como parte de las transformaciones necesarias para adecuar esta disciplina

al entorno actual.

Una de estos puntos de incidencia es la ensefanza del profesional médico. Es por tal
motivo que, los autores dirigimos estas Ultimas palabras a los profesores de medicina,
pues su papel es vital en el desarrollo del alumno y en el papel que éste desarrollara

posteriormente al ejercer la profesion.

Es necesario que como profesores y expertos en el area de la salud, busquen también el
apoyo en las ciencias de la educacién, como pilares que permitan guiar el proceso
educativo. Y de esta manera apropiarse de fines filos6ficos y pedagdgicos tangibles. Que
se traduzca en la toma de conciencia del impacto y la trascendencia de su labor
educativa, tanto en el alumno, pues es a través del profesor que es posible el conocer el
ser y quehacer médico. La fortaleza que requiere esta disciplina, pues el personal humano
que la conforma es el principal soporte, que configura el campo médico y el cual permite

materializar fines trascendentes de la medicina.

Pero ademas las ciencias de la educacién, dan la oportunidad de ampliar el panorama, el
cual les permita liberarse de las ataduras que los modelos de hegemonia imponen y que
limitan el desarrollo personal, intelectual, profesional y que pueden ser uno de los
condicionantes de la reproduccion de patrones subconscientes y por tanto, no sometidos
a procesos de analisis, que en ocasiones representan una de las mayores debilidades

identificadas en el ejercicios profesional.

Un profesional en salud que facilite que la educacién médica sea guiada no solo por los
profesionales en salud mas capaces y especializados, si no también, los expertos en
educacion que puedan servir como apoyo en el proceso de elaboracién, implementacion y
evaluaciones de planes y programas acorde al necesidades del entorno en el cual se

desarrolla el proceso educativo.
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ANEXOS

Cuadro 1. MODELOS DIDACTICOS

Modelo Concepto de | Rol de profesor Rol de alumno Contexto Contenidos Evaluacion Concepto de
ensefianza educativo paciente
Humanista Autorrealizacion Facilitador de la | Unico y diferente | Clima social | Contenido o conceptos | Autoevaluacion Ser humano | Anti-
de los alumnos | capacidad (sus singularidades | basico g permita | se van aprender como reduccionista.
(decidan los que | potencial de | seran respetadas y | que la | algo importante para Estudio del ser
son y lo que | autorrealizacion | potenciadas), con | comunicacion de | sus objetivos humano  como
quieren llegar a | de los alumnos, | iniciativa, la  informaciéon | personales. totalidad
ser). encaminar a que | autodeterminacién, | académica y la | Programas flexibles y dinamica y auto
Perspectiva las actividades | no son seres que | emocional sea | mayor apertura a los actualizante en
globalizante de lo | de los alumnos | participan exitosa. alumnos relacion con un
intelectual, sean auto | cognitivamente, Ambiente de contexto
afectivo e | dirigidas, también poseen | respecto, interpersonal.
interpersonal. fomenten el | afectos, intereses y | comprension y Idea de
autoaprendizaje | valores particulares: | apoyo. causalidad
y la creatividad. personas totales multiple
Actuar de forma Uso de contrato
innovadora (alumno plasma
sus objetivos de
aprendizaje y se
compromete a
realizar
actividades para
lograrlo).
Enfoque por | La capacidad real | El profesor debe | Centrada en el | Las Para identificar la | Evaluacién es la | Parte del | Trata de evitar

Competencias

del individuo para

Dominar el
conjunto de
tareas que
configuran una

funcion concreta.

especificar y
definir los
contenidos y
competencias
que se desea
ensefiar y
establecer las
situaciones de
aprendizaje que
se van a
desarrollar.

alumno, dotandolo
de las herramientas
clave y Dbésicas.
Cambia el la
acumulacién de
informaciéon por la
utilizacion

competencias
son el reflejo de

un ambiente
productivo
impregnado

de la atmésfera
que viven las
empresas, de los
cadigos de
conducta

y funcionamiento
que operan en la
realidad
productiva, y en
la

incorporacion de
las pautas de
trabajo y de
produccion
empresarial

competencia se parte
de los resultados y/o
objetivos

de la organizacién en
su  conjunto, que
derivan, a su vez, en

tareas,

Y éstas en
conocimientos,
habilidades y

destrezas requeridas.
Articulan
educacién/formacion,

con trabajo y
tecnologia, en un
ambiente  adecuado,
pueden

ser el mecanismo por
el cual se transmitan
los valores, habitos y
los

comportamientos

base para la
certificacion de
competencias
y se lleva a
cabo como un
proceso para
acopiar
evidencias de
desempefio vy
conocimiento de
un individuo
En relacién con
una norma de
Competencia
Profesional.

proceso de
aprendizaje

las interferencias
y
reduccionismos.
Competencias
clasificar en tres
escuelas: la
conductista, la
funcionalista y la
constructivista
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inherentes a las
nuevas competencias
requeridas a

La poblacion activa.

El conocimiento
se adquiere a
través de la
memoria Yy la
repeticion, en
general el
docente dicta y
expone 'y el
estudiante

escucha y copia,
por lo que hay
poca participacion

Le corresponde
organizar el
conocimiento,

aislar y elaborar
lo que debe ser

aprendido,

trazar el camino
por el que
marcharan sus
alumnos. El
profesor es

modelo y guia,

El estudiante es
visto como una
pagina en blanco, el
conocimiento  que
adquiere el
estudiante se deriva
del saber y de la
experiencia practica
del maestro, quien
pone sus facultades
y conocimientos al
servicio del alumno.

Es un sistema
rigido poco
dinAmico, nada
propicio para la
innovacién, se
da gran
importancia a la
transmisién y
memorizacion de
la cultura y los
conocimientos.

El método basico del
aprendizaje es el
academicista,
verbalista, que dicta
sus clases bajo un
régimen de disciplina a
unos estudiantes
receptores

Evaluacién

asociada a

curso
programa,
aprobacion
basada
escalas
puntos,
centra en
resultados
desempefio

en
de
se
los
del

laboral definidos

al que se debe en la norma.
Es la | imitar y Las preguntas a
comunicacion obedecer. evaluar son
entre emisor | Habitla al desconocidas
(maestro) y | estudiante a la por el estudiante
receptor pasividad, y debe
(estudiante) fomenta el resolverlo en un
tomando en | acatamiento, el tiempo
cuenta la | autoritarismo, establecido.
comprension y la | produce un
relacion con | hombre
sentido de los | dominado.
contenidos.

Tecnocratico Formacién igual | Controlador de | El alumno es | Ciudadanos Los planes de estudio | Es diagnéstica, | Herramienta
para todos, las | estimulos, preponderante, se | eficaces y | y contenidos son | sumativa, 0 parte del
materias respuestas y | auto instruye, su | adaptados a la | dtiles en cualquier | interactiva, de
pretenden reforzamientos. aprendizaje es | realidad social | contexto, debido a su | retroaccion,
orientar con | Aplicador de | individualizado, actual. estructuracion légica. | validacion
mayor secuencias aprende de acuerdo | Basada en la | Se deja a un lado lo | externa y
conocimiento pragmaticas, al ensayo y el error. | elaboracion, social e historico, se | experimental.
cientifico, y | estrictas lineales instrumentacion, | enfatiza en la ldgica y
pretende que los | y mecénicas aplicacién y | la ciencia; se da paso
conocimientos Observa tareas evaluacion del | a lo cientifico del
alcanzados sean |y respuestas y curriculo trabajo educativo.
de ayuda para la | en base a esto
formacion técnica. | elabora un
A historicismo, | programa de
formalismo y | enseflanza
Cientificismo
Es una estrategia Las decisiones | Basado en la toma de | Evaluacion Pregunta de
que implica que clinicas deben | decisiones médicas en | rigurosa de las | investigacion
las decisiones basarse en la | la observacién | consecuencias

conocimiento | enciclopédico

comprensivo.




que afectan al mejor evidencia | sistémica, el | que acarrean clara a partir de
cuidado cientifica mecanismo las  conductas los problemas de
de los pacientes Disponible, el | fisiopatolégico de las | clinica, un paciente; b)
se tomen interrogatorio enfermedades, la consultar la
ponderando clinico debe | experticia, la literatura para
adecuada y determinar el | experiencia, el hallar los
explicitamente, tipo de evidencia | entrenamiento médico articulos clinicos
toda la que debe y el sentido comin mas relevantes;
Informacioén vélida Buscarse, (paradigma  antiguo) C) evaluar
y relevante identificar la | con el nuevo critcamente la
disponible. mejor evidencia | paradigma, le afiade la evidencia
Transforma implica usar | observacion clinica identificada
los problemas razonamientos sistematica, la acerca de su
clinicos en epidemioldgicos | aplicacion de las validez y utilidad,
preguntas, para y reglas de la evidencia y d) aplicar los
luego obtener Bioestadisticas, en la lectura de hallazgos
sisteméticamente las conclusiones | articulos para la apropiados en la
respuestas derivadas de la | solucion de problemas practica clinica
utilizando los evidencia de salud, la
resultados que identificada y | comprension, la
aportan las criticamente canalizacion de las
investigaciones evaluada es util | necesidades
actuales puesta en accién | emocionales del
Como base para durante la toma | paciente y el valor del
la toma de de decisiones | paciente.
decisiones respecto al
terapéuticas. Cuidado de la
salud del
individuo, su
rendimiento o]
performance
debe ser
constantemente
revisada.
Aprendizaje Comienza con el | Tutor-facilitador, | Centrado en el | estimula el | el objetivo no se centra | Monitorear la | Problema del | fomentar en el
basado en | problema 0 | capaz de crear | alumno y  sus | trabajo en resolver el | existencia de | cual surgen | alumno la actitud
problemas elemento entornos donde | necesidades de | colaborativo en | problema objetivos de | preguntas positiva hacia el
desencadenante el aprendizaje | informacion. diferentes sino en que éste sea | aprendizaje aprendizaje, en
que dirige el | seainevitable alumno quien busca | disciplinas, se | utilizado como base | adecuados al el método se
aprendizaje. el aprendizaje que | trabaja para identificar los | nivel de respeta la
conocimientos considera necesario | en grupos | temas de aprendizaje | desarrollo autonomia  del
son introducidos para resolver los | pequefios (6-9 | parasu De los alumnos. estudiante, quien
en directa problemas personas), con | estudio de manera | Evaluacién aprende  sobre
relacion con el que se le plantean un tutor /profesor | independiente o | integral, en la los contenidos y
problema y no de grupal, es decir, el | que la propia
manera problema sirve como | es  importante experiencia  de
Aislada o] detonador tanto el proceso trabajo en la
fragmentada. para que los alumnos | como el dinamica del
Estimula el cubran los objetivos de | resultado método, los
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autoaprendizaje y aprendizaje del curso alumnos tienen
permite la ademas la
practica del posibilidad de
estudiante al observar en la
enfrentarlo a practica
Situaciones aplicaciones
reales y a de lo que se
identificar sus encuentran
deficiencias de aprendiendo en
conocimiento. torno al
problema.
Teoria del | El refuerzo La influencia del | El observador, para | Asegurarse de | Determinismo Autoeficacia: Es | Fuente  de | Necesarios 4

aprendizaje
observacional
0 modelado

parece facilitar el
aprendizaje del
modelado. La
conducta imitada
es aprendida
porgue ha sido
observada, no
porque haya sido
reforzada.

El aprendizaje
observacional se
trata de una
situacion  social,
es decir, de los
efectos que la
conducta de un
modelo tiene
sobre la conducta
de un observador

modelado opera
principalmente a
través de su
funcién
informativa.

aprender, no tiene
que realizar
ninguna respuesta.
El Unico
mecanismo

imprescindible es la
asociacion de la

conducta del
modelo con
acontecimientos

sensoriales que

sirven como claves
para la ejecucion
posterior por parte
del observador.
Intentan  aprender
actos que creen
que necesitaran
realizar.

que el alumno
atienda a las
caracteristicas

fundamentales
de la leccién,
hacer

presentaciones
claras y resaltar

puntos
importantes.
(alumno mire
sobre sus
hombros

mientras trabaja)

reciproco: los factores
personales,
ambientales fisico y
social, y la conducta
influyen 'y  reciben
influencia entre si

la evaluacion
especifica en un
contexto

En relacién con
la capacidad
para
desempefiar
una tarea en
particular.

4 fuentes de
expectativas
sobre la
autoeficacia:
experiencias de
dominio,
activacion
fisiologica y
emocional,
experiencias
vicarias y
persuasion
social

conocimiento

elementos: poner
atencion, retener
la informacién o
las impresiones,

generar la
conducta y estar
motivados  para
repetir la
conducta.

Elaboracién propia (2015)
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Cuadro 2. BAREMO DE CONGRUENCIA DE METODOS DIDACTICOS

Método didéactico "Reactivos de integracion
Humanista B7, C5, D1, K1, L2
Enfoque por competencias B5, C1, D2, L1
Tradicional B6, C2, C3, D3, K2
Tecnocratico B2, B8, C8, C4, D5, L4
Medicina Basada en evidencias B3, D6, K3, L5
Aprendizaje basado en problemas B4, C6, D4, L6
Observacional B1, C7, L7, K4,

Elaboracién propia (2015)
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Instrumento 1

Edad:

Grado y grupo:

UAQ. Facultad Psicologia

Maestria en Ciencias de la Educacion

eUEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

Folio

Investigacion: “LA ENSENANZA DE LA MEDICINA EN LA CONDICION POSMODERNA”

Sexo: Femenino ( ) Masculino ( )

Fecha:

Estimado estudiante, solicitamos tu colaboracion para realizar una investigacion, la cual tiene como objetivo indagar
como se lleva a cabo el proceso de formacion de los médicos, con el fin de retroalimentar el acto educativo.

La informacion que se proporcione en esta encuesta sera anénima y confidencial, por lo que te pedimos contestar la
totalidad de las preguntas con la mayor honestidad. De antemano GRACIAS!!

INSTRUCCIONES: Escribe en los espacios lo mas amplio y con la mayor honestidad que te sea posible o marca con una

X la(s) respuesta(s), segun corresponda.

A. ¢Cual fue la causa, motivacion o aspiracion por la que decidiste estudiar medicina?

B. Tomando en cuenta la mayoria de tus clases contesta équé tan
frecuente ocurren las siguientes situaciones?

Nunca

Casi
nunca

veces

Casi
siempre

Siempre

1.

Durante la clase, se hace énfasis en que el alumno entienda y aprenda el
tema a revisar, se hacen presentaciones claras y resaltan puntos que son
de importancia o de utilidad para él alumno.

Se utilizan herramientas tecnoldgicas como apoyo de la clase (videos,
audios, simuladores, etc.).

Las evidencias cientificas mas novedosas publicadas en la literatura
médica son incluidas los contenidos de la clase

La clase comienza con un problema (caso clinico) que desencadena o
detona un proceso de analisis y/o discusion de los contenidos a revisar.

Los contenidos de la clase estan en relacion con el dominio de actividades
0 tareas propias de la profesion médica (promocion de la salud, uso de
método clinico, adquirir habilidades de diagnostico, tratamiento, etc.).

La clase se centra en el conocimiento de la enfermedad (etiologia,
factores de riego, diagndstico, tratamiento, prondstico).

Los temas se analizan desde un enfoque multidisciplinarios, tomando en
consideracion no solo la enfermedad, si no condiciéon emocional,
psicolégica, econdmica, entorno social, etc. del paciente

Se da mayor importancia al conocimiento de los estudios de laboratorio y
gabinete para establecer el diagndstico, que a la historia clinica.

181

.

‘asmmmnsn



C. Tomando en cuenta las caracteristicas generales de los profesores. Siempre C_asi A Casi Nunca
siempre veces | nunca
1. Crea condiciones para que el aprendizaje sea mejor y mayor (ejercicios,
dinamicas, discusion, plantea problemas).
2. Esautoritario, intransigente, inquisitor, no acepta se contradiga sus
argumentos.
3. El profesor explica los contenidos y el alumno escucha sin interrumpir
4. Utiliza la tecnologia (uso de audios, simuladores, videos, etc.) como
herramienta de apoyo para reforzar los conocimientos tedricos.
5. Ensefia como ser respetuoso, amable y cuidadoso con el paciente.
6. Propicia el didlogo y la discusién sobre el tema.
7. Funge como el medio para obtener conocimiento, a través de la
explicacién de contenidos y al poder observar su actividad profesional o
compartir experiencias.
8. Utiliza el proyector de diapositivas para proyectar texto el cual lee, sin
explicar o dar ejemplos al respecto.
D. En general el ambiente en el aula es/esta: Siempre | Casi A Casi Nunca
siempre veces | nunca
1. De confianza, colaboracion y respeto, en el que es posible la
comunicacion de la informacion académica, de emociones y
sentimientos.
2. Impregnado de la atmosfera que se vive en el &mbito médico, en
relacién a los codigos de conducta y funcionamiento de la realidad
hospitalaria.
3. Rigido poco dindmico, se da gran importancia a la transmision y
memorizacion de contenidos.
4. Unentorno en el que se estimula el trabajo colaborativo entre
compafieros y con otras disciplinas.
5. Inmerso en la tecnologia y las fuentes de informacién, como en el uso
de estas.
6. Dindmico, flexible.
E. Parati ¢Qué es “Ser médico”? F. ¢Colmo crees que se aprende a “Ser médico”?

G. ¢Cudl esla funcién del médico?

a. Prevenir, diagnosticar y/o curar enfermedades.
Apoyo moral para el enfermo y sus familiares.
Lider social
Salvar vidas

- o 00 T

Otro ¢Cual?

Adquirir muchos conocimientos tedricos y habilidades préacticas
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H. ¢Enel plan de estudio, existe alguna
materia en la que te ensefien co6mo
fomentar la relacion médico paciente?
Si
No

J.  ¢Enqué consiste (n) esta (s) materia (s)?

I. ¢Cuales son estas materias?

K. ¢Crees que en el plan de estudios hacen falta algunas otras materias complementarias, que permitan conocer
mejor al género humano? ¢Cuales materias podrian ser?

L. Segln la manera en la que se te ha ensefiado, el paciente es: De acuerdo Ni de acuerdo ni en En desacuerdo
desacuerdo
1. Unser humano individual, irrepetible, con sentimientos y emociones, en
estado de vulnerabilidad, pues se encuentra enfermo.
2. No importan sus emociones y sentimientos, lo que importa es
determinar que enfermedad lo aqueja, para tratarla y que mejore o
recobre la salud.
3. Se convierte en un conjunto de hallazgos clinicos y de gabinete, los cuales se
trasforman en preguntas, que se tienen que responder.
4.  Fuente de conocimientos en relacion a hallazgos clinicos y de gabinete,
conductas, emociones, sentimientos, del cual se aprende al observarlo y
conocerlo.
M. Cuando los profesores evalian los conocimientos que se adquirieron durante el Siempre | Casi A veces Casi Nunca
curso lo hacen: siempre nunca

1. Enfocandose en la adquisicion de saberes o el desempefio de
habilidades preestablecidas segun una norma.

2. Autoevaluacion, cada uno de los alumnos califica su desempefio,
después de realizar una reflexién individual.

3. Se centra en exdmenes orales o escritos , constituidos por preguntas
a evaluar, las cuales son desconocidas por estudiante, se deben
resolverlo en un tiempo establecido , basada en escalas de puntos.

4.  Através pruebas que pretenden hacer un diagnéstico del aprendizaje
adquirido (no evaluarlo), son interactivas.

5.  Evaluacion rigurosa de las consecuencias que acarrean las conductas
clinicas.

6. Se evallia el proceso mas que el resultado

7. Especificamente en un contexto, en relacion con la capacidad para

desempenfiar una tarea en particular.
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N. ¢A partir de que iniciaste la carrera y N. ¢A qué atribuyes esto?
después de tu trayectoria escolar, las
causas, motivaciones o aspiraciones
por las que decidiste estudiar medicina
son:
e Las mismas
e Han cambiado

O. Desde tu experiencia personal como estudiante consideras ¢existe una fragmentacion o quiebre en la
relacién entre médico-paciente y por qué?

P. El médico, durante el proceso atencidn al paciente tiene la tendencia a:
a. Comprobar su impresion diagnostica (mediante estudios complementarios de laboratorio y/o
imagen)
b. Sigue a cabalidad los protocolos de manejo instituidos y que el expediente cumpla con la
normativa, con el fin de evitar demandas legales
d. Se preocupa por las emociones, sentimientos, preocupaciones Yy entorno del paciente
e. En explicarle al paciente en que consiste su padecimiento y el tratamiento
f. Establecer el diagnoéstico y el tratamiento de la enfermedad, sin tomar en cuenta a la persona

g. Atender rapido al paciente, no los revisa y da tratamiento sin individualizarlo.
h. Otro: ¢Cual?

Q. Desde tu punto de vista: ¢Cuales son las caracteristicas (fisicas, morales, actitudes, habitos,
comportamiento, vestido, etc.) que permiten distinguir al médico, de otros profesionistas?

_ Gracias totales...
Responsable:

Dra. Ana del Carmen lbarra Lopez
Estudiante de la Maestria en Ciencias de la Educacién

chapix.acil@hotmail.com

Que tengas un
excelente dial!!!
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Instrumento 2

Guia de entrevista grupal

“La ensenanza de la medicina en la condicion posmoderna”

Cateqgoria

Prequnta

e |llusio del estudiante

Desde su experiencia personal ¢cudles fueron las causas, motivaciones
y aspiraciones por las que decidieron estudiar medicina?

e Descripcion del campo
médico dentro de la
facultad de medicina=
Campo y modelo médico
hegemonico

El ambito médico tiene caracteristicas particulares que lo distinguen de
otro tipo de ambitos

¢ Podrian describirme algunas de estas caracteristicas?
Capitales en juego

Ustedes consideran ¢Qué dentro de la formacién médica existe una
tendencia de formacién militarizada y por qué?

¢ Influyen las condiciones
nacionales e
internacionales actuales en
la forma en la que se lleva
a cabo en ensefianza
médica actual= Condicién
posmoderna

Las condiciones politicas y sociales, nacionales e internacionales creen
ustedes: ¢ Qué influyen o modifican la forma de ensefiar medicina?

¢ Esté entorno social ha modificado la forma de hacer medicina?
¢, Qué opinan ustedes de la actualmente llamada medicina defensiva?

Durante el proceso de ensefianza ¢ Existe la tendencia a ensefiarles a
los alumnos este tipo de practica de la medicina?

e Objeto de ensefianza de la
medicina

¢La ensefianza del proceso salud-enfermedad esta dirigido a la atencién
de los signos y la basqueda de ellos en el paciente o los sintomas y la
comprobacién de estos mediante herramientas tecnoldgicas?

El dirigirse a alguno de estos (signos o sintomas) creen ustedes da
pautas para

e Adquisicién de
conocimientos
o Teobricos
o Practicos
Métodos de ensefianza
Relacion entre el método de
ensefianza y el objeto de
ensefanza
o Habitus médicos
o Cuidado del
paciente

Podrian describir:
¢,Como se lleva a cabo la ensefianza de conocimientos teoricos y
practicos por parte del profesor y los alumnos?

¢,Bajo qué método de ensefanza se les ensefio medicina (ABP, MBE,
competencias, tradicional, tecnocratico)?

¢ Este método de ensefianza creen ustedes puede modificar o modifica
la forma en que el estudiante percibe al paciente y a la enfermedad?

¢,Como se nos ensefia a “ser médico” en relacion a comportamiento,
formas de interaccion con colegas y personas que no corresponden al
ambito médico, formas de valorar?

e Cuidado de si

Durante el proceso de formacion de los médicos, creen ustedes se nos
privilegia la ensefianza del conocimiento en relacion al proceso de
enfermedad del individuo o la preocupacion por el individuo en su
entorno personal, familiar, social econémico, etc.

A los futuros médicos, se nos ensefia el autocuidado del cuerpo y el
alma, la forma en como interactlla con nuestro entorno social y
relaciones interpersonales.
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Ensefianza médica esta vinculada actualmente por procesos legales.

A este respecto; consideran ustedes que dentro del proceso de
ensefianza, a los médicos nos hace falta conocimientos
complementarios de otras areas como psicologia, antropologia,
sociologia, educacion, etc.

Cambio entre causas,
motivos y aspiraciones

Después de haber transcurrido el proceso de formacion en la FM las
causas, motivos y aspiraciones por los cuales decidieron estudiar
medicina cambiaron.

Elaboracién propia. (2015)
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Tabla 5 Dinamica de clase

B. Tomando en cuenta la mayoria de tus clases contesta ¢qué tan frecuente ocurren las siguientes situaciones?

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto
ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano ano
N (%) [N (%) |N N N N (%) N N (%) |N N N N N N N (%)
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
1. Durante laclase, se hace énfasis en que el alumno entienday aprenda el tema a revisar, se hacen presentaciones claras y
resaltan puntos que son de importancia o de utilidad para él alumno.
71@5 (1 |@z. |1]@3 |4 [3 [4[@.[4]B3)|2]|@2|2]@s |2|@BL|2|c4a|3|[@7[2[@a|2]@a]1]|@2]0]()
) 4 13) 13 4 |7 014 4 719 314 6 |3 ) ) ) ) )
2. Se utilizan herramientas tecnolégicas como apoyo de la clase (videos, audios, simuladores, etc.).
2 (Bl [1[@3 [1]@9 |3 [@Ll |2]|@7.|2]|@E3 |1|@)|3|@8 [2[@2 [3|@7]9]|@Ll |1]|@s|1|@2]o|@© [0 ]
67 [9]5 |63 |45 [2]2 |87 |[s 113 |7]5) ) 1) |2 ]5) )
3. Las evidencias cientificas mas novedosas publicadas en la literatura médica son incluidas los contenidos de la clase
1]|@s [1]@2 [1]@s |1 |@s [3]|@s [4]@s [3]|w@e [2]@o [3]|@6 [9]|an|1f@az]|2|@a]ls|[@®1]o]|[@© |0
513 [0]3 [1]3 |[5]3 717 [o]2 [813 [4]6 [0]1) 0 | 3) ) )
4. Laclase comienza con un problema (caso clinico) que desencadena o detona un proceso de analisis y/o discusion de los
contenidos a revisar
3|@B7[1|l@az2fo]o [8 |[@8|1]|@ae)|1]@s [2]|@2 (4@ [3|@5 [3 |43 [2 @4 [2]@B1([8]0©8|7]|®6][4](148
) ) ) 3 5 (1) 7 19) 0 |4) 8 | 8) 6 [9) 017 6 | 3) ) ) )
5. Los contenidos de la clase estan en relacion con el dominio de actividades o tareas propias de la profesion médica (promocion
de la salud, uso de método clinico, adquirir habilidades de diagndstico, tratamiento, etc.).
2 (@6. 2@ 1|2 ]2 |35 [3|w@s [5|61. 2@ [1]|@s |1|@s]|e|@3[3|[@B7]|1[@az2]o]© [o|@ [0 (0
218 [713 |99 |9 |4o [6]4 |1[4a [5]5 |55 |2]5 ) ) )
6. Laclase se centra en el conocimiento de la enfermedad (etiologia, factores de riego, diagnoéstico, tratamiento, prongstico)
8 |l©@8([3]w@o [5]@®6 [1 @9 [3|@3. [2]@0. [3]|@6. [1]|@3[3|@B6[2]@s[2]@5[0]@© [8]©8[0]© [0](©
) 317 |51]3 [6 |5 |52 |51 |o]6) [1]6) ) 0 |4 ) )
7. Los temas se analizan desde un enfoque multidisciplinarios, tomando en consideracion no solo la enfermedad, si no condicion
emocional, psicolégica, econémica, entorno social, etc. del paciente
g lan (1 |@az [1]@s (1 @9 |24 [2]|@B2. [2]|@8) 3|4 [2]@8 (2|4 [1]@6)|1]@o [1]@az.|2]@5]|3]@B6
03 |21]5 |[6 5 |Jo|?n [7]5 |3 649 |4]9 [o|a |3 715 4] ) )
8. Se da mayor importancia al conocimiento de los estudios de laboratorio y gabinete para establecer el diagnéstico, que a la
historia clinica.
0[O |2|@5]|2 |46 |(7T6|6|FT4|2 |12 |3 |42 (1|2 |1 |@4 |2 |(@4 (3|43 |4 |[@49 |1 |@5 [2]@4 |1 |1
) ) ) ) 0 517 [81]2 215 |81 |52 |14 [3][9 [o|7n [8]|D
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Elaboracién propia (2015)
Tabla 6. Caracteristicas de los profesores

C. Tomando en cuenta las caracteristicas generales de los profesores.

Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca

Primer | Tercer Quinto afio Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quint
afio afio N (%) afio afio afio afio afio afio afio afio afio afio afio 0 afo
N (%) | N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

1. Creacondiciones para que el aprendizaje sea mejor y mayor (ejercicios, dinamicas, discusion, plantea problemas).

8] (9. |8 9 [4] @ [26 (L. |21 (5. [31[(37. [36 @3 [41[(G0. [39]@7) [10]@2 [9 [@ar|9 [@a[2 [@ [2 [@ [0 [©
8) ) 8) 7) 9) 3) 9) 6) 2) 1) 8) 4) 5)

2. Es autoritario, intransigente, inquisitor, no acepta se contradiga sus argumentos.

9@y Jo [© [2 @2 [1]@s6[8 [©9]7 [B4 [3[@78][1] 235 4] (506 |18
) 21) ) ) 11) 91) 2 1)

39 (48 [2] @337 |12 |4 [15|@18. |5
)y |1 8 () 6) 5)

~ o

M~ NN

3. El profesor explica los contenidos y el alumno escucha sin interrumpir

5[6. [5 [6 [33]@9.[19 [ [18]@2 [2a]@8 [3¢ [@[31 [@[3 [@|2ar[@se[2]@[23 [@[3]6 [6 [ [2 [
1) 2) 8) 3. 2) 9) 1. 8. 9. 1|s. 7. 7) 4) 4)
2) 5) 3) 8) 9) 7)

4. Utiliza latecnologia (uso de audios, simuladores, videos, etc.) como herramienta de apoyo para reforzar los conocimientos teéricos.

2| @35 [15 [@8 [12 @4 [23 @8 |25 |(@0. |31 |@7. |26 | @31 [32 @9 [26 @1 [4 [@@9]9 @1 [13 ¢ o o [o [ |1 ]a
91 4) 5) 5) ) 9) 3) 7) 5) 3) ) 1) 15. 2
7) )
5. Ensefiacomo ser respetuoso, amable y cuidadoso con el paciente.
2|l @ |20 (4. [15 |@8. |19 [ (23 [36 [(44. |30 [(36. |27) | (32 [18 | (22. |29 [ (B4. |10 [12. |5 [6. [8 (. |[5 |6 |2 |@ |1 [@z2
1]5. 7) 1) 2 4) 1) 9 2) 9) 2 2) 6) 1) 5) )
6
6. Propiciael didlogo y la discusién sobre el tema.

22 [(26.8) [15 [ (18. [12 [ (4. [19 [(23. [40 [(@9. [42 [(50. [33 [(40. [22 [(27. [27 [(32. [6 [(73[4 [@9[2 [@24[2 [ [o J©O o
5) 5) 2) 4) 6) 2) 2) 5) ) ) ) 4

M~ o~

7. Funge como el medio para obtener conocimiento, a través de la explicacion de contenidos y al poder observar su actividad profesional o compartir
experiencias.

N

(5. 116 [(19. [17 [(20. [25 [(30. [44 [(54 [45 [(54. [30 [(36. [19 [(23.[20 [ [4 [@ [2 [ [1 [@a [2 [e@ [o [ [o [
116) 8) 5) 5) ) 2) 6) 5) 1) 9) 5) 2) 4) )

8. Utiliza el proyector de diapositivas para proyectar texto el cual lee, sin explicar o dar ejemplos al respecto.
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2|1 (24 |6|(7T4 (9|08 |5|(®6.1]|8[{©9 |1 |(183 |1 [(159 |1 |(222 |3 [(386 |2 |(341 |3 |(42 |2 (253 |3 |(415 |1 (@851 |12
) ) ) ) ) 11) 3 [) 8 1) 2 [) 8 [) 4 [) 11) 4 {) 5 [) 0 [)
Elaboracién propia (2015)
Tabla 7. Relaciones dentro de las aulas
D. En general el ambiente en el aula es/esta:
Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto Primer Tercer | Quinto
afio afio afio afio afio afio afio afio afio afio afio afio afio afo afo
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
1. De confianza, colaboracién y respeto, en el que es posible la comunicacion de la informaciéon académica, de emociones y sentimientos.
2 |24, |1 (@7 (1 ])@4 |3 |41 |3 |14 |3 |4 [1]@9 |2 @4 (2 @7 |21 (@3 |1 |(12. |8 [(96)]|1|@2|3|@B7]1|@12
0|4 4 13) 2 |5 4 | 5) 4 9 6 |5 017 317 114 0|3 ) )
2. Impregnado de la atmosfera que se vive en el &ambito médico, en relacion a los cddigos de conducta y funcionamiento de la realidad hospitalaria.
71851 |@2) |8 |©96)|2 [@B2 |3 |38 |2 (@4 |3 |43 |2 (@ [3|[@7. 9@y [2 |@4 |1 |14 313700 |3]¢.
719 1|3 919 6 |9 9 |8 1 1]23) 0|7 2 |5) ) 6)
3. Rigido poco dindmico, se da gran importancia a la transmisién y memorizacion de contenidos.
7185 |2 (@5 (|1 ]@Q2 |2 (4. |1 |(@16) |1 (@4 (3 |(41. |3 |38 (2 |(@3 |1 |@8 |2 |(@®3 [3]|]@9 |6|((73]8|O9]9]|(@o.
0 |4 3 2 |5) 4 | 5) 113 8 |7) 5 [3) 7 13) 3 18 ) ) 8)
4. Un entorno en el que se estimula el trabajo colaborativo entre compafieros y con otras disciplinas.
1 1(138. |5 |62 |6 [(72) 3 [@45 |2 |3 |2 |@1 [2 @2 (2 [|@G4 |39 [5G |1 ] |1 ]@0. [2|@4]|3]|]@B7]|1](12
114 7 11 7 13 6 |3) 719 8 | 6) 3 18) 7 7 | 5) ) )
5. Inmerso en la tecnologiay las fuentes de informacién, como en el uso de estas.
1 |@5 |8 109 |7 |@B4 |3 |42 |3 |@8 [3 |42 |2 |@6. |3 @8 [2 @3 |1 (@3 (8109 |1 (@4 |1|@2|3|@B7]|1|@2
319 517 1 (3) 512 2 |8 113 8 |7) 114 2 |5) ) )
6. Dinamico, flexible.
1 ]1(@8 |1 @2 [1]]@2 |2 |(@9 |3 |@42 [3 |@1) |3 | @37 2 1 (34 |3 (B9 [1](3. |5 |(®62) |5 |(®) 1|1 (12(4|1@9|1]@12
5 13) 0 |3 0 4 | 3) 4 4 118 8 | 6) 3 18) 114 ) )
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Tabla 8. Ensefianza de la interaccidon con el paciente.

K. Segun la manera en la gue se te ha ensefiado, el paciente es:

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo

En desacuerdo

Primer afio
N (%)

Tercer afio

N (%)

Quinto afio

N (%)

Primer afio Tercer afio
N (%) N (%)

Quinto afio

N (%)

Primer afio
N (%)

Tercer afio

N (%)

Quinto afio

N (%)

1. Un ser humano individual,
irrepetible, con sentimientos y
emociones, en estado de
vulnerabilidad, pues se
encuentra enfermo.

73 [ (89)

75

(92.6)

78

(94)

7 85) |6 (7.4)

4

(4.8)

2 (2.4)

0

©

1

1.2)

2. No importan sus emociones
y sentimientos, lo que importa
es determinar que enfermedad
lo aqueja, para tratarlay que
mejore o recobre la salud.

3 (3.7)

1.2)

(1.2)

19 |32 ]9 (11.1)

11

(13.3)

60 | (73.2)

71

(87.7)

71

(85.5)

3. Se convierte en un conjunto
de hallazgos clinicos y de
gabinete, los cuales se
trasforman en preguntas, que
se tienen que responder.

20 | (24.4)

19

(235)

12

(14.5)

38 | (46.3) | 35 | (43.2)

31

(37.3)

23 | (28)

27

(33.3)

40

(48)

4. Fuente de conocimientos en
relacion a hallazgos clinicos y
de gabinete, conductas,
emociones, sentimientos, del
cual se aprende al observarlo y
conocerlo.

55 | (67.19)

66

(81.5)

62

(74.7)

21 [ (256) |11 | (13.6)

16

(19.3)

6 (7.3)

(4.9)

(6)
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Tabla 9. Evaluacién

L. Cuando los profesores evalGan los conocimientos que se adquirieron durante el curso lo hacen:

Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto Primer Tercer Quinto afio | Primer afio | Tercer Quinto afio
ano ano ano ano ano ano ano ano N (%) N (%) ano N (%)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
1. Enfocandose en la adquisicion de saberes o el desempefio de habilidades preestablecidas segun una norma.
2 |1 [4 |@9. |2 2 a4 12 |@7 [3]@7. |5 [®6.7) (8 [(9.9 |8 9.6) [ 1.2 3 [@7)]1 (1.2)
6 |7) 0 |4 3 0 |4 4 |3) 1 |3)
2. Autoevaluacion, cada uno de los alumnos califica su desempefio, después de realizar una reflexion individual.
0o [© [3[@7D]5 8 [(98) |1 |4 |1 |12 [2 [(29. [3 |48 [28 [(33 [44 |[(53. [26 [(32. |34 [(41)
2 |8) 0 4 |3) 9 |1) 7) 7) 1)

3. Se centra en examenes orales 0 escritos , constituidos por preguntas a evaluar, las cuales son desconocidas por
estudiante, se deben resolverlo en un tiempo establecido , basada en escalas de puntos.

1 (@9 [1 |2 |2 6 [(73) |1 |@4 |1 |@5 |5 [(61) |6 [(74) |4 4.8) |4 49) [5 [(6.2) |2 (2.4)
6 |5) 8 |2 1 2 | 8) 317
4. A través pruebas que pretenden hacer un diagndstico del aprendizaje adquirido (no evaluarlo), son interactivas.
5 [(6.1) [8 [(9.9) |9 2 @1 [2 @5 |2 [@B1 |1 @3 [3 @7 |19 31 13 24
6 |7) 9 |8 6 |23) 9 |2 0 (22. (37. (16 (28.
9) 8) ) 9)
5. Evaluacién rigurosa de las consecuencias que acarrean las conductas clinicas.
1 (@2 |1 @2 |1 2 |31 [3 @0 |2 [@8 |2 |@2 [2 @3 |25 [@0. |16 [@9. |10 [@2. |13 |(@5.
0 |2 0 |3) 5 6 |7) 3170 |4 ]9 719 7 |3) 1) 5) 3) 7)
6. Se evalla el proceso mas que el resultado
9 [(11) [7 |(86) |9 2 1@0. [2 @5 |2 @5 |2 @8 [2 @2 |32 [@8 |23 [@8) |17 |[(21) |19 | (22
5 |5) 9 |[8) 1 |3) 3 6 |1) 6) 9)
7. Especificamente en un contexto, en relacion con la capacidad para desempefar una tarea en particular.
9 (1) [1 [@3. |1 3 (@1 [4 |56 [3 @4 [2 @6 [1]@s |18 |1 |12 |@4 |7 |@6) |12 |4
1 |6) 1 4 |5) 6 |8) 7 |6) 2 |8) 5 |5) 7) 6) 5)
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