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Juicio inicial

La orientacion de la formacion del profesional médi-
Co, en pre y postgrado, se ha basado durante mucho
tiempo en un modelo de "diagndstico y tratamiento”.
Las demandas por atender los cambios en la nueva
sociedad del conocimiento ha originado a que los
responsables de la formacion del profesional de la
salud, orienten sus esfuerzos a establecer redisefios
en el proceso enseflanza-aprendizaje.

Una propuesta emergente en educacion médica
es la denominada Educacion Médica Basada en
Competencias Clinicas (EMBC), esta propuesta
constructivista esta orientada a la ‘resolucion de
problemas médicos", y enfocada en el proceso en-
sefianza-aprendizaje con ‘razonamiento clinico", a
través de un modelo denominado EL METODO CLI-
NICO.

La Educacion Médica Basada en las Competencias
Finales (Outcome-Based Education) preconiza la
necesidad de establecer con claridad, de forma es-
pecifica y concreta, aquellas competencias que un
médico ha de reunir al final de su formacion. La edu-
cacion médica basada en las competencias finales
es un enfoque educativo en el cual las decisiones
que se han de tomar en relacion a los contenidos del
curriculum, la metodologia del proceso ensefianza
aprendizaje y la evaluacion estan determinadas por
las caracteristicas del producto final: el perfil profe-
sional

Conla finaligjad de def[nir un modelo de sistematiza-
cion del METODO CLINICO, es necesario analizar
las siguientes premisas:

1. Qué son las competencias clinicas
Qué entendemos por calidad en medicina

Cuél es la realidad de la atencién sanitaria ac-
tual.

Estrategias del diagndstico clinico.
Bases cientificas del razonamiento clinico

El método clinico: desarrollo de las competen-
cias

1. LAS COMPETENCIAS CLINICAS

Competencia en medicina se define como el uso ha-
bitual y juicioso de la comunicacion, el conocimiento,
las habilidades técnicas, el razonamiento clinico, las
emociones, los valores y la reflexiéon en la préactica
diaria, en beneficio de los individuos y de la comuni-
dad, a quiénes la necesiten.

En otra definicion se describe a las Competencias
Clinicas como el conjunto de aptitudes que nos
permiten resolver problemas clinicos de compleji-
dad creciente, en escenarios diversos, de manera
autonoma y flexible, qué propicia su transferencia a
situaciones nuevas, asi como la construccion e inte-
gracion de los conocimientos, el pensamiento critico
y los elementos éticos para confrontar y mejorar la
atencion médica.

El desarrollo del conocimiento, las habilidades inte-
lectuales, las destrezas psicomotoras y las actitudes
y valores, construyen los cuatro ejes programaticos
que definen el PERFIL PROFESIONAL (figura 1). El
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conocimiento, elaborado y codificado, constituye el
"‘saber"; las habilidades intelectuales y psicomotrices
constituyen el "saber hacer" y las actitudes y valores
constituyen el "saber ser". Un médico (o en general
una persona) es competente cuando ademas de sa-
ber, saber hacer y saber ser.

DECLARACION DE OBJETIVOS GENERALES

Y COMPETENCIAS
LAS ACTITUDES PARA

Las relaciones
Médico-paciente
Médico-colegas
Etica médica

DOMINIO
AFECTIVO

LAS DESTREZAS PARA:

Identificar las técnicas
Describir

Observar

Ejecutar

Identificar problemas
Procesar informacién
Activar soluciones
Generar soluciones
Solucionar problemas

DOMINIO INTELECTUAL
Y PSICOMOTOR

Competencias profesionales en medicina

EL RAZONAMIENTO CLINICO PARA

Una planificacion y organizacion curricular basada
en competencias se define a través del perfil profe-
sional de acuerdo con los ejes programaticos. Las
competencias se definen como la capacidad de ha-
cer y se traducen con verbos descriptivos como ob-
jetivos (Figura 1).

EL PERFIL DEL
ESPECIALISTA

ACTITUDES Y

VALORES
e El profesionalismo

LAS DESTREZAS

PSICOMOTRICES
e Las habilidades

HABILIDADES
INTELECTUALES
e Razonamiento Clinico

(@)
o 5 DESCRIBIRY APLICAR EL CONOCIMIENTO
Z O El conocimiento de las Ciencias e Elsabery,
s 8 basicas y clinicas en el proceso salud e Flsaber como
o=z enfermedad -
av
S EJES
OBJETIVOS Y COMPETENCIAS PROGRAMATICOS

Figura 1. Declaracion de objetivos generales y competencias.

Competencia no es un logro en si, mas bien es un
habito de aprendizaje toda la vida. Competencia es
contextual, reflejando la relacion entre las habilida-
des vy las tareas que el médico requiere para resolver
una situacion real. Los factores contextuales de las
competencias son evolutivos. Los habitos de pensa-
miento, comportamiento y sensatez son ganados a
través de una practica deliberada y reflectiva con la
experiencia.

2. CALIDAD EN LA ATENCION SANITARIA

El paradigma basico que orienta la valoracion de la
calidad incluye tres dominios fundamentales: estruc-
tura, proceso y resultados.

La estructura hace referencia a los elementos esta-
bles que confeccionan el sistema de salud, como los
de edificios, la organizacién administrativa y la cuali-
ficacion del personal.

El proceso se refiere a la forma en la que se propor-
ciona la atencion sanitaria, incluyendo las interven-
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ciones médicas. Es importante conocer si el médico
correcto, realiza un procedimiento en forma correcta,
en el paciente adecuado y en el momento correcto.

Los resultados de salud representan el concepto de
un amplio cumulo de indicadores clinicos: mortali-
dad, efectos clinicos adversos, discapacidad, recu-
rrencia de la enfermedad, etc.

La calidad de la atencion sanitaria es definida por
el Institute of Medicine (E.U) como el grado en que
los servicios de salud para personas individuales y
la poblacion general aumentan la probabilidad de
alcanzar los resultados de salud deseados y son co-
herentes con el conocimiento profesional disponible.
Incluye seis objetivos para un sistema sanitario de
calidad:

® Seguridad del paciente
® Atencion centrada en el paciente

® [Ffectividad: rendimiento

MetroCiencia Vol. 29 N°4 (2021)
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® FEficiencia: competencia
® Realizacion en tiempo oportuno
® Equidad

La medicina basada en la evidencia proporciona
gran parte de los fundamentos cientificos para la
medicina y mejora de la calidad. El paradigma mo-
derno para determinar la practica 6ptima ha cam-
biado, gracias a la investigacion clinica y gracias
a nuevos modelos de aprendizaje de la ensefianza
médica. Se aprende "haciendo’, se aprende con el
paciente.

Durante las dos ultimas décadas, las calificaciones
de los estudios realizados han demostrado que la
calidad y seguridad de la moderna atencién sanitaria
dejan mucho que desear, a pesar del hecho de que
la mayoria de los médicos estan bien entrenados.
Sin embargo, la evidencia es innegable, con una
clara documentacion de la existencia de variaciones
importantes en los patrones de cuidados sanitarios
que no estan apoyados en la evidencia ni justifica-
dos por los resultados, todavia existe un asombroso
ndmero de errores medicos.

El reconocimiento de estos problemas de calidad y
seguridad ha catalizado una gran transformacion del
pensamiento y de la practica, con nuevas tecnolo-
gias, normativas y en especial de adecuados MO-
DELOS DE ENTRENAMIENTO, basados en el desa-
rrollo de COMPETENCIAS CLINICAS.

3. REALIDAD DE LA ATENCION SANITARIA
3.1 Evaluacion diagnéstica asistencial
® No existe calidad asistencial en general

® Falta de coordinacion entre los formadores de
los recursos, las universidades y los prestadores
de salud (el Ministerio de Salud, la Seguridad
Social, las Fuerzas Armadas y la Policia).

® Sobreoferta de algunas especialidades y esca-
sez de otras.

® No existe un sistema adecuado de certificacion
y recertificacion.

3.2 Evaluacion diagnéstica docente
® Entrenamiento sin un enfoque holistico.
® Dirigido mas a pacientes agudos.

® Basados en patologia hospitalaria y no ambula-
toria.

® Escaso hincapié en la relacion médico-paciente.

® Escaso hincapié en promocion y prevencion.
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® Sobre-exposicion y dependencia de modernosy
costosos recursos de diagnéstico.

® Aprendizaje memoristico, basado en clases ma-
gistrales y no en la discusion permanente de ca-
sos clinicos reales.

® Multiplicacion de tutorias y costos. Varias univer-
sidades en la misma instituciéon de salud.

® No existe integracion entre el externado, interna-
do y postgrado.

® Sistema anarquico de evaluacion: Mas sumativa
qué formativa.

4. ESTRATEGIAS DEL DIAGNOSTICO CLIiNI-
co

En el primer encuentro con el proceso diagndéstico,
muchos estudiantes de medicina y postgradistas, se
desconciertan cuando se les ensefia que una de las
principales tareas cognoscitivas del médico, o sea el
diagnostico de la enfermedad no se considera una
ciencia sino un arte.

La confusion se transforma en desazdn cuando los
estudiantes advierten que las reglas para adquirir
esta capacidad mental esencial carecen de la preci-
sion y estructura que caracterizan a otros trastornos
que estudian.

4.1 Reconocimiento de patrones

Se aplica en el caso de ciertas enfermedades en las
cuales el médico realiza el diagndéstico con solo mi-
rar al paciente. Por lo general es visual, son ejemplos
tipicos el hipertiroidismo o una acromegalia.

Este método implica la compresion inmediata de que
la forma de presentacion del paciente corresponde
a una descripcion aprendida previamente (o0 patrén)
de la enfermedad. Es reflejo y no reflexivo. Se apren-
de con los pacientes.

4.2 Algoritmos

El proceso diagndstico progresa a través de un gran
nuamero de vias potenciales, prestablecidas. Se pue-
de aplicar a sintomas, signos o datos de laboratorio.
Tiene la desventaja de que determinados problemas
no encajan dentro de las posibilidades que no brin-
da el algoritmo. Pueden utilizarse como una guia re-
cordatoria de posibilidades diagndsticas.

4.3 Método exhaustivo

Se refiere a la recoleccion completa de datos por la
historia clinica y el examen fisico detallados. Sac-
kett expresa que todos los estudiantes de medicina
deben aprender cémo hacer una anamnesis y un
examen fisico completos y, una vez que conocen a
fondo sus componentes, aprender “a no hacerlos
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nunca mas”. Su utilidad se refleja en un paciente
hospitalizado y realizado por el Interno y el Residen-
te de 1° afo, para la estructuracion de la llamada
“base de datos”.

4.4 Método hipotético-deductivo

El proceso diagnéstico es un ejemplo de resolucion
no estructurado de problemas. Tipicamente el mé-
dico inicia el proceso con pocos datos, la edad, el
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sexo, laraza, el aspecto y los sintomas de presenta-
cion (Figura 2). Para llegar a conclusiones diagnos-
ticas debe elegir entre varias hipoétesis diagndsticas.
El proceso que emplea es iterativo y abarca dos
tareas: reunir datos-pistas-y deducir todo lo posible
de ellos. Estas dos tareas estan intimamente relacio-
nados en forma compleja: porqué se hacen ciertas
preguntas, porqué se los hace siguiendo cierta se-
cuencia, que diagndsticos se consideran, cuales se
aceptan, se rechazan o se reactivan.

ELEMENTOS CLAVES EN EL RAZONAMIENTO CLINICO

Conocimiento

\

Contexto —>

Experiencia /

H.CInicial
Interrogatorio dirigido  —

Representacion del
problema

Generacion de
Hipotesis

Seleccion de pistas

DIAGNOSTICO

Edad, sexo, raza,
procedencia

<—— Pistas

Qué es, dénde,
por qué, cdmo es

Fisiopatologia

Clues-Clusters

Figura 2. Elementos claves en el razonamiento clinico.

La analogia entre la solucion de problemas diagndés-
ticos y el método cientifico es inevitable: activacion
de hipotesis, evaluacion, refinamiento de hipoétesis y
confirmacion de hipoétesis. Los clinicos experimenta-
dos afrontan y resuelven los problemas de sus pa-
cientes con facilidad manifiesta. Sin embargo, el que
se inicia puede tener dificultades incluso para obte-
ner la informaciéon basica. Esta paradoja ha hecho
que algunas atribuyan esta habilidad para resolver
problemas a la “experiencia” o al “sentido comun”.
Estas afirmaciones no sirven de nada al que se inicia
y que desea aprender estas habilidades. La solucion
de problemas clinicos no es un arte misterioso, se
trata de un modelo que se puede ensefiar y apren-
der. Requiere conocimientos, habilidades y actitu-
des, solo se pueden adquirir practicandolas.

5. BASES CIENTIFICAS DEL RAZONAMIEN-
TO CLINICO

5.1 Estructura del conocimiento médico

® [ aeducacion médica se ha concentrado en pro-
mover el volumen de conocimientos mas que
Su organizacion. La cantidad almacenada en la
*h

memoria se considera menos importante que la
forma en la cual los conocimientos estan orga-
nizados.

® | aausencia de conocimientos, o0 conocimientos
reducidos, llevan indudablemente al fracaso en
la solucion de problemas clinicos. Un acumulo
importante de conocimientos “dispersos” o una
larga lista de diagnosticos estaticos, que se ori-
ginan a partir de la memorizacion, es igualmente
ineficaz.

® | a resolucion practica de problemas simples o
complejos aumenta notablemente cuando los
conocimientos se hallas elaborados en REDES
DE CONCEPTQOS, que permiten recordar la infor-
macion mas facilmente y aplicar la informacion
mejor procesada.

® | aincapacidad para recordar la informacion al-
macenada en ,Ia memoria se debe a la falta de
ORGANIZACION Y COMPRENSION.

® | a préactica elaborativa para activar la memoria
a largo plazo, permite el ALMACENAMIENTO,

MetroCiencia Vol. 29 N°4 (2021)
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LA CODIFICACION y la RECUPERACION de la
informacion.

5.2 Las etapas de la memoria

A pesar de que los procesos de codificacion, alma-
cenamiento y recuperacion de la informaciéon son
necesarios para que la memoria funcione correcta-
mente, no describe el modo especifico en que el ma-
terial ingresa en nuestro almacén de recuerdos. En
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la (Figura 3) se demuestra el modelo de la memoria
en tres etapas, la informacion registrada inicialmen-
te por obra del sistema sensorial del sujeto ingresa
en la memoria sensorial, la cual la retiene momenta-
neamente. La memoria a corto plazo retiene la infor-
macion durante quince a veinte y cinco segundos.
Por ultimo, la informacion puede pasar a la memoria
de largo plazo, aqui la informacioén es relativamente
permanente y depende del tipo y de la cantidad de
repaso del conocimiento expuesto (Figura 3).

Memoria: Niveles de procesamiento

Repaso Practica
repetitivo Eaborativa
Informacion Memoria Memoria a Memoria a
Sensorial corto plazo largo plazo
Perdida de Perdida de CODIFICACION
informacion informacion AL MACENAMIENTO
1 segundo 15-205. RECUPERACION

Figura 3. Memoria: Niveles de procesamiento.

La transferencia del material de la memoria a corto
plazo a la memoria a largo plazo se realiza en gran
medida con base en la practica y depende del tipo
de practica que se realice. Si la informacion de la
memoria a corto plazo se repite con un proceso de
practica elaborativa, es mucho mas probable que se
le transfiera a la memoria a largo plazo. La préacti-
ca elaborativa se produce cuando el conocimiento
es organizado y relacionado con otro recuerdo. El
empleo de estrategias organizativas denominadas
mnemotecnia puede mejorar en alto grado la reten-
cién de la informacion.

El empleo de modelos asociativos de memoria per-
mite que cuando pensamos acerca de un concep-
to especifico, se activan conceptos relacionados y
se les puede tener presente con mas facilidad. Un
ejemplo de modelo asociativo es la elaboracién de
mapas conceptuales y mentefactos. Los mapas con-
ceptuales no son soélo diagramas que indican rela-
ciones entre conceptos, constituyen una importante
estrategia de aprendizaje del constructivismo y el
aprendizaje por descubrimiento (Figura 4).

Piramide del Aprendizaje

PASIVO

Escuchar

Leer

Audiovisuales

\ Demostrar

\Argumentar:AnaIizar

\ Practicar=Aplicar

/ 30%

ACTIVO / s
S

/ 90%

\ Descubrir

Figura 4. Piramide del Aprendizaje.
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El adiestramiento clinico dirigido (ACD), piedra an-
gular del Método Clinico, se constituye en el sistema
que vincula el aprendizaje con la préactica, practica
diaria, elaborativa y con modelos asociativos perma-
nentes.

5.3 Aprendizaje del razonamiento clinico

A pesar de los avances significativos en la compren-
sibn de la cognicién humana durante las ultimas
décadas, en especial con la aplicacién de la neu-
rociencias en la neuroeducacion, nuestros métodos
de ensefianza son todavia basados en la opinion de
expertos. La cognicion clinica, constituye un proce-
so mental superior mediante el cual entendemos el
mundo, procesamos informacion, establecemos jui-
cios, tomamos decisiones, transmitimos conocimien-
tos, se encuendra en la escala de estrategias que
los clinicos utilizan en el proceso del diagnéstico y
soluciéon de problemas clinicos.

Un modelo contemporaneo de razonamiento, la teo-
ria del procesamiento dual, distingue dos sistemas
generales de procesos cognitivos. La intuicion (sis-
tema 1) proporciona juicios rapidos y sin esfuerzo
de asociaciones memoristicas utilizando un patrén
de reconocimiento que se basa en reglas simples
(método heuristico).

Un médico con experiencia utiliza el proceso de ra-
zonamiento analitico (sistema 2) y procede de una
forma mas metddica, se le conoce como modelo
hipotético-deductivo. Desde el inicio, los médicos
trabajan de manera analitica para generar, refinar
y descartar hipotesis diagnodsticas. Cada hipotesis
genera nuevas preguntas, llamadas pistas, que son
predicciones susceptibles de comprobacion.

Los métodos mas utilizados en el proceso ensefan-
za-aprendizaje incluyen: las clases magistrales, la
discusion socrética, el aprendizaje basado en pro-
blemas y el METODO CLINICO. La solucién de pro-
blemas clinicos a través del razonamiento analitico
requiere de la activacion de todos los dominios: el
conocimiento, las habilidades intelectuales, psico-
motoras y afectivas. El cuadro 1 demuestra que el
Método Clinico activa todos los dominios.

6. EL METODO CLIiNICO: DESARROLLO DE
LAS COMPETENCIAS CLiNICAS

“Porque las cosas que debemos aprender antes de
poder hacerlas, las aprendemos haciéndolas y en
lo que respecta a la excelencia no es suficiente sa-
ber, sino que debemos tratar de lograrla 'y ejercerla”.
(Aristoteles).

La educacion del médico nunca llega a su término.
Por lo tanto, es necesario elaborar un sistema por el
cual el médico puede aprender con lo que hace: la
atencion del paciente. Es necesario elaborar un sis-

*h
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tema que vincule lo que se hace todos los dias con
el proceso de aprendizaje, un sistema que vincule
el aprendizaje con la practica. W. Osler manifesto:
“El sistema o, como prefiero denominarlo, la virtud
de un método, es el arreo sin el cual corren los cor-
celes del genio”. Osler ademas afirmo que “estudiar
una enfermedad sin libros es como salir a navegar
sin una carta marina, mientras que estudiar en los
libros sin ver pacientes es como no salir a navegar
en absoluto”.

Ensefianza y aprendizaje del Método Clinico

El enfoque del Método Clinico requiere de un breve
analisis de los siguientes elementos:

1. La historia clinica orientada por problemas.
2. El adiestramiento clinico dirigido.

3. Laformulacion de estrategias de aprendiza-
je.

4. La supervision del sistema y el control de
calidad.

1. La historia clinica, que en adelante la denomina-
remos Registro Médico Orientado por problemas
(RMOP) se constituye en un documento de Asisten-
cia, Docencia, Investigacion y Auditoria (Figura 5).
Los fundamentos estan basados en la descripcion
original de Laurens Weed (1969), quien describe un
modelo basado en cuatro elementos (Figura 6).

|. Base de datos definida, constituye la informacion
médica que se reune a través del interrogatorio y el
examen fisico. El contenido exacto de un formula-
rio de datos basicos varia segun el tipo de practica
médica, es diferente en una sala hospitalaria clinica
O quirdrgica o en consulta externa de especialidad.

Il. Lista completa de problemas. De la revision de
la base de datos se identifican todas las anomalias,
gue en adelante los denominados PROBLEMAS (un
sintoma, un signo, un dato de laboratorio, una enfer-
medad, un sindrome, un habito, un problema social)
La lista de problemas es la primera pagina del expe-
diente y constituye el indice del mismo. Cada proble-
ma tendré una fecha de registro y una numeracion.
Los problemas pueden ser activos (que demandan
acciones diagnosticas y terapéuticas) o inactivos y
que no requiere dichas acciones.

[ll. Planes iniciales. Se deben formular planes para
todos los problemas a través de tres tipos de planes.

a. Planes diagndsticos. Los problemas inactivos no
requieren de planes. Los problemas activos requie-
ren de un razonamiento clinico con la aplicacion del
método hipotético-deductivo en el diagndstico clini-
co.

MetroCiencia Vol. 29 N°4 (2021)
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Historia Clinica

CUIDADO DIRECTO
DEL PACIENTE

HISTORIA CLINICA
ORIENTADA POR PROBLEMAS

Documento

1. Base de datos
2. Lista de problemas

3. Planes: Diagnésticos y terapéuticos

4. Progreso: Subjetivo
Objetivos
Apreciacion
Planes

Docencia

Figura 5. Historia Clinica

Expediente Médico Orientado por Problemas (RMOP)

Base de — Lista de
Datos problemas
Notas de
Planes
progreso _
SOAP iniciales

Figura 6. Expediente Médico Orientado por Problemas (RMOP).

b. Planes terapéuticos, seran diferenciados para
cada problema, e incluyen no sélo medidas farma-
colégicos sino ademas medidas terapéuticas a tra-
vés de procedimientos psico-motores.

c. Planes educacionales. Es necesario consignar
en el expediente que se informd al paciente y a su
familia. Se indicara si se advirtié al paciente acer-
ca de los riesgos, costos y beneficios de diversos
procedimientos.(Registro legal del consentimiento
informado).

IV. Notas de progreso. Cada nota evolutiva tiene la
siguiente estructura:

Subjetivo: Se describe el cambio o evolucion de
cada problema.

Objetivo: Se describen los datos fisicos o de labo-
ratorio.

MetroCiencia Vol. 29 N°4 (2021)

Andlisis: Se describe la aplicacion del razonamiento
clinico, la activacion de hipoétesis y su refinamiento.

Planes: Se describen nuevos planes diagnosticos,
terapéuticos y educacionales segun las nuevas evi-
dencias. Se intercambia informacion entre pares,
con el tutor, con el personal médico, el paciente, su
familia.

2. El adiestramiento clinico dirigido (ACD)

El objetivo béasico del ACD es el “cuidado directo
del paciente”. Esta actividad es realizada en con-
junto por el EQUIPO MEDICO (Figura 7), integrado
por el médico tratante o el tutor, los residentes (R1-
R2-R3...), los internos rotativos (IR) y estudiantes.
Cada integrante del equipo tiene responsabilidades
especfificas.

h
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2.1 Responsabilidades del Equipo Médico:

Es el responsable por el cuidado directo del pacien-
te, la calidad de la atencion es el objetivo final, asi
como de las actividades docentes

2.2 EI'IR y los R1 (1° afio) tienen como responsabi-
lidades: Realizar la historia clinica y elaborar la lista
de problemas.

2.3 Los R2-R3 validaran con su firma la HC y supervi-
saran la elaboracion de la lista de problemas. Seran
docentes permanentes de los IR y R1.

2.4 El médico tutor o tratante es el responsable, le-
gal, moral y docente del ACD, de las acciones de
cada miembro del EM. Es el responsable para pro-
porcionar las guias y experiencias en todas las face-
tas del cuidado del paciente.

3. La formulacion de estrategias de aprendizaje

En la descripcion original sobre el desarrollo de
COMPETENCIAS PROFESIONALES EN MEDICINA
para definir el PERFIL PROFESIONAL de un médi-
co, se establecié la declaracion de objetivos y com-
petencias en base a los ejes programaticos (Figura
7). El conocimiento, las habilidades intelectuales (el
razonamiento clinico), las destrezas psicomotoras
y las actitudes y valores (el profesionalismo) seran
descritas en la formulacion de estrategias de apren-
dizaje del Método Clinico.

Juicio Inicial

Las estrategias de aprendizaje, denominadas tam-
bién como estrategias o tareas de desempefio (per-
fomance task) comunican las conductas a ejecutar-
se tanto por los postgradistas (como producto de
su instruccién), sino ademas por el tutor-instructor

Competencias profesionales en medicina

como facilitador y responsable del proceso ensefian-
za-aprendizaje. Las estrategias contemplan ademas
los escenarios respectivos. Las estrategias, se refie-
ren, en definitiva, a lo que los postgradistas deben
demostrar lo descrito en los objetivos especificos.

3.1 Aprendizaje conceptual: Constituye la base fun-
damental de la formacién tedrica del IR y R1, pues
le permite estructurar un marco tedrico basico. La
estrategia de aprendizaje la elabora con el auto-es-
tudio y la elaboraciéon de mapas conceptuales. La
informacion obtenida seré aplicada en el RMOP.

3.2 Aprendizaje critico: Es un aprendizaje de habili-
dades intelectuales empleadas a través del razona-
miento clinico y aplicado en los planes diagnésticos,
terapéuticos y en las notas de evolucion.

3.3 Aprendizaje perceptivo-motor y técnico: Para
aplicarlo en la formacion de las destrezas motoras
y psicomotoras.

3.4 Aprendizaje actitudinal: Es el aprendizaje de ac-
titudes, valores, el profesionalismo en el componente
ético, emocional y afectivo. Los IR y R demuestran
las actitudes y valores en sus relaciones con los pa-
cientes, sus familiares y en general con el compo-
nente médico.

4. La supervision del sistema y control de calidad

El propdsito es la verificacion de que las competen-
cias expresadas en el proceso ensefnanza-apren-
dizaje se estan cumpliendo, o0 en caso contrario,
determinar los ajustes que deberan de efectuarse.
Las reglas sobre el control de calidad y la evaluacion
de los IR, los R y del propio sistema seran motivo
de otra exposicion. Los horarios diarios y semana-
les para cada actividad docente del Método Clinico
también seran analizados en otro documento.

INTEGRACION DE LOS EQUIPOS DOCENTES
RESIDENCIA - INTERNADO ROTATIVO - EXTERNADO

MT
Tutor
Residente
Interno Rotativo
Externo ACTIVIDADES
SISTEMA
l PIRAMIDAL
1. Cuidado 1. Ronda matutina
s:;cet:t:e' “—| ADIESTRAMIENTO CLINICO DIRIGIDO [ | 5f;‘f{;'g’:;;f;2?;j;°s
4. Ronda vespertina

EJE

INTEGRADOR

HISTORIA
CLINICA

Figura 7. Integracion de los equipos docentes.
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METODO DOMINIO DOMINIO DOMINIO
CONOCIMIENTO INTELECTUAL AFECTIVO
PSICOMOTOR

Clase 4 — + - -
Magistrales
conferencias
Discusién o — -+ - -
Socratica
Aprendizaje
basado en +++ + =
problemas
Meétodo Clinico FREararS FRrarars 44+

Cuadro 1. Método Clinico activa todos los dominios.

LECTURAS RECOMENDADAS

LA EDUCACION NO CAMBIA EL MUNDO CAMBIA A
LAS PERSONAS QUE VAN A CAMBIAR EL MUNDO.
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