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Introduccion

Las Residencias Médicas son la principal forma de desarrollo profesional de
posgrado de los médicos de la Argentina y gran parte de los paises del mundo. La
Residencia se define, de acuerdo con el Ministerio de Salud' de la Argentina, como
‘un sistema de educacion profesional para graduados en escuelas médicas, con
formacion en servicio, a tiempo completo y en plazo determinado a fin de prepararlos
para la practica integral, cientifica, técnica y social de una especialidad”. Por la
manera en la que esté estructurada, la residencia implica un modelo de ensefianza
con roles establecidos, una estructura de supervision y desarrollo progresivo de
autonomia; siendo una trayectoria de aprendizaje desde el médico recién egresado
hasta el residente capaz de ensefar y supervisar a otros.

La Residencia constituye una formacioén en servicio en la que los residentes bajo
supervision son responsables de una gran parte de la carga asistencial hospitalaria.
Los residentes se forman a partir de las tareas asistenciales, y reciben supervision
de médicos de planta y otros residentes de afios superiores, que desempefian en
forma dual el rol asistencial y la tarea docente. La estructura de la residencia
mantiene una organizacion jerarquica, donde los residentes de los primeros afios
tienen una supervision cercana de los residentes de afios superiores, ademas de los
especialistas del servicio donde se desarrolla la residencia. En el Instituto
Universitario CEMIC, en las recorridas de sala se conforman equipos de trabajo-
aprendizaje formados por un alumno del internado rotatorio, un residente de primer
afio y un residente de afio superior. Estos equipos de trabajo desempefian roles
asistenciales y funcionan al mismo tiempo como una grupo de aprendizaje.

El aprendizaje se produce a partir de situaciones de la practica asistencial
especificas. En el inicio de la residencia el la formacion incluye la adquisicion de
habilidades que posibilitan realizar maniobras y procedimientos de forma segura.
Con el paso de los aflos de residencia los residentes deben aprender a tomar
decisiones clinicas mas complejas, coordinar a residentes de afos inferiores,
comunicarse con los pacientes y sus familiares, aprender el intercambio con otros

profesionales del equipo de salud y ser lideres de grupos de trabajo. En este



modelo, los alumnos van desarrollando la competencia en forma gradual con
supervision cada vez menos intensa.

Un aspecto clave sobre el cual reflexionar es quiénes son los docentes en las
Residencias Médicas. Los residentes deben posicionarse desde el lugar de toma de
decisiones, donde el rol del profesor se pierde y aparecen nuevas relaciones
docente - alumno, siendo sus propios compafieros, previamente expuestos al mismo
proceso y que contindan siendo alumnos, quienes funcionan como docentes. Los
residentes poseen diferentes roles dinamicos, fundamentalmente en las recorridas
de sala, donde cada uno pasa de alumno a docente en el mismo acto, mientras las
prioridad es la asistencia y no el aprendizaje, debiendo ser capaz de supervisar a
otros residentes, evaluarlos y ofrecerles devoluciones sobre su desempefio.

Desde su fundacién, el Centro de Educaciéon Médica e Investigaciones Clinicas
Norberto Quirno (CEMIC) se ha consolidado como un centro dedicado a la
asistencia, la educacion y la investigacion. Se fundé en 1957 y comenz6 en 1959
con las Residencias médicas, creciendo hasta poseer en la actualidad 16
Residencias / Carreras de Especializacion. Existe una reglamentacion del Instituto
Universitario CEMIC que otorga a todos los residentes del Ultimo afio el
nombramiento de Docente auxiliar. Sin embargo, a pesar de este reconocimiento de
su labor docente, no existe en el Curriculum de la Carrera de Especializacion en
Medicina Interna del Instituto Universitario CEMIC ningun contenido de educacién
médica, ni actividades especificamente disefladas para mejorar sus habilidades
docentes.
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Resumen

Marco teorico: El rol docente y la supervision en las residencias médicas se realizan en
forma simultanea por médicos de planta y residentes de afios superiores. Existe evidencia
de que los residentes que se desempefian como docentes no poseen formacion especifica.
Objetivos: 1) Describir las caracteristicas de los residentes como docentes clinicos de otros
residentes y alumnos de grado en Medicina Interna en un Hospital Universitario; 2)
Comparar a los residentes de afios inferiores con los residentes de afios superiores como
docentes clinicos; 3) Comparar a los residentes con los médicos de planta como docentes
clinicos; 4) ldentificar las necesidades de aprendizaje de los residentes en educacion
médica; 5) Identificar fortalezas y debilidades de los residentes como docentes clinicos.
Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal que utiliza dos cuestionarios: 1)
Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ) y 2) Encuesta de Deteccién de
necesidades de aprendizaje.

Resultados: 36 residentes fueron evaluados como docentes utilizando el instrumento
MCTQ. El desemperio fue satisfactorio en el Dominio Modelo de rol y Clima de Aprendizaje,
pero los residentes no suelen dar feedback, incentivar a los alumnos a explorar sus
debilidades vy fortalezas, fomentar a los alumnos ni fomentar que los alumnos formulen y
cumplan sus objetivos de aprendizaje. Todos los residentes encuestados respondieron la
encuesta (N=31) de Deteccion de necesidades de aprendizaje. Refieren dedicar mucho
tiempo a la docencia de otros y atribuyen 71,4% en promedio de su aprendizaje se lo deben
a otros residentes. Mas de la mitad desea capacitarse en educacion médica, motivados
principalmente por contribuir al aprendizaje de sus compafieros. La principal limitacién para
hacerlo es la falta de tiempo. El tema mas elegido para capacitarse es estrategias para
ensefiar habilidades y destrezas médicas.

Discusion y Conclusiones: Los residentes como docentes clinicos presentan buen
desempefio como Modelo de rol y en la creacion de un Clima de aprendizaje propicio,
pero posen un desempefio deficitario en Supervision, Articulacion y Exploracién. Una
formacion en docencia a residentes deberia considerar los déficits percibidos y los

diagnosticados por la evaluacion del desempefio.

Palabras claves: supervision clinica - evaluacion del desempefio docente - docencia entre residentes

- residents as teachers-



Capitulo 1: Marco Tedrico

Osler, 1905, “No deseo mas epitafio que una mera inscripcidbn en mi tumba: ensefio
a sus alumnos en la sala del hospital. Considero que es, de lejos, el trabajo més util

y significativo para el que he sido convocado

1.1. Ensenanza Clinica

Pensar la practica de la medicina alejada de la ensefianza de los conocimientos
médicos es negar uno de sus aspectos esenciales." La medicina actual esta
concebida como una practica dedicada al aprendizaje, la formacion y la ensefianza
continua. Dentro de los dmbitos de aprendizaje, se destaca la ensefianza clinica
como la manera en que los médicos en formacion y residentes desarrollan sus
habilidades fundamentales de entrevista médica, examen fisico, procedimientos y
maniobras intervencionistas, comunicacion con los pacientes, profesionalidad y
aplicacion de los conocimientos médicos a la asistencia."

La ensefianza al lado de la cama en las recorridas de sala es uno de los ambitos
fundamentales donde se desarrollan los procesos de ensefianza y aprendizaje en
las residencias médicas en internacion.” La recorrida de sala representa un espacio
de vinculo docente-alumno que permite el aprendizaje de contenidos de dificil
adquisicion en el aula (examen fisico, anamnesis, criterio diagnostico, etc.),
permitiendo la posibilidad de aplicacién del conocimiento de manera integrada al
tratarse de casos reales.”” Una de las caracteristicas de la ensefianza clinica es la
existencia de grupos de alumnos en distintos niveles de formacion (alumnos,
residentes de distintos afios, rotantes de otras disciplinas, etc.)” Ademas, la
heterogeneidad de los grupos de trabajo y aprendizaje se acentla porque los
equipos que se constituyen son multidisciplinarios, incluyendo enfermeros,
bioguimicos, personal administrativo, nutricionistas y medicos de diversas
especialidades. En este marco, los problemas de la practica asistencial funcionan
como disparadores de situaciones de aprendizaje. Los alumnos tienen un rol activo,
favoreciéndose el aprendizaje significativo."™

La ensefianza clinica posee diversas ventajas que ya hace afios han sido
destacadas en la bibliografia, entre ellas la variedad de pacientes y patologias, la

presencia de pacientes enfermos con hallazgos anormales al examen fisico,
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modelos de médicos variados y las multiples posibilidades de realizar
procedimientos y practicar destrezas especificas, de desarrollar la profesionalidad y
practicar la resolucion de conflictos. Sin embargo, la ensefianza clinica también
presenta dificultades, entre las que se destacan que la alta carga laboral limita el
tiempo docente por cada paciente, las urgencias médicas interfieren con la
planificacion docente, la falta de entrenamiento de los médicos de planta en
educacion médica y ensefianza al costado de la cama (bedside teaching), falta de
reconocimiento y recompensa para los docentes clinicos dedicados y exitosos,
asociada a una necesidad de investigacion en el area para la mejora continua que

no siempre es satisfecha.

1.2. El rol del docente en la enseifianza clinica

En el ambito de la ensefianza clinica, el rol del docente posee algunas
caracteristicas particulares, que lo distinguen de los roles docentes en otros dmbitos.
No existe consenso sobre cual es el perfil docente 6ptimo en el &mbito de la
ensefianza clinica * y cuales son las estrategias pedagdgicas mas exitosas en este
contexto. Entre otros motivos, los cambios continuos en la educaciéon médica y la
asistencia obligan a los docentes a tener un rol flexible y dinamico, con la necesidad
de adaptarse a estos cambios. El “buen docente” se reconoce no sélo por sus
habilidades docentes (ensefianza en las recorridas, organizacion, claridad de la
presentacion, entusiasmo, estimular a los alumnos y motivarlos, interaccion de
grupos) sino ademas por ser un “buen médico” (criterio clinico, competente,
profesionalidad). El docente clinico debe “proveer monitoreo, guia, feedback de
aspectos personales, profesionales, y desarrollo educativo en el contexto de la
asistencia de los médicos a los pacientes™. Una revision sistematica reciente
propone que la “excelencia en la ensefianza clinica, aunque multifactorial, trasciende
la docencia ordinaria y se caracteriza por una comunicacion inspiradora, apoyo y
soporte, involucrarse activamente con los estudiantes”. "

Mientras los supervisores y alumnos expresan que desean que mejore y aumente la
ensefianza con pacientes™, los estudios muestran que la proporcién del tiempo
dedicado a la ensefianza en la recorrida de sala contintia disminuyendo, X ¥ X
asociado a que la bibliografia muestra que los médicos de planta se sienten poco

Xviii Xix

preparados para esta forma de ensefianza



Diversos modelos teoricos pueden utilizarse para entender el rol del docente en la
ensefianza clinica. Clasicamente™, la educacién médica se basé en el modelo
tradicional del “aprendiz”, donde los estudiantes aprendian fundamentalmente de
observar a los médicos como modelo en la practica diaria. Este modelo de rol ha
sido ampliamente estudiado™, pero revisado al considerar que los alumnos en la
formacion de posgrado requieren un rol activo en su aprendizaje. Este rol docente
que favorece el desempefio activo de los alumnos puede entenderse en el modelo
cognitivo™ donde se brinda un marco tedrico para el andlisis del docente clinico
que permite “descomponerlo” en Dominios. Basado en el tipo de aprendizaje del
alumno y en los métodos de ensefianza, la ensefianza en el modelo cognitivo busca
hacer evidente el pensamiento tanto del alumno como del docente, ensefiando a
través de la experiencia guiada. Este modelo educativo consta de seis Dominios:

e Modelo de rol, en el que el docente se ofrece como modelo y externaliza su
proceso de pensamiento mientras realiza una tarea, pensando “en voz alta” y
explicando sus juicios y razonamientos.

e Supervision, en el que los docentes observan y ayudan a los alumnos en el
aprendizaje de la tarea, ofrecen feedback.

¢ Andamiaje, en el que los docentes proveen soporte y ayuda en tareas que
los alumnos aun no han realizado, diagnostican el nivel de habilidad y
desarrollo de los alumnos y los estimulan a aumentarlo, de manera que lo
estimulan a moverse mas alla de su nivel de experiencia en ese determinado
momento. En la medida en que vayan mejorando su nivel requerirdn
progresivamente menos ayuda.

e Articulacion, en el que los docentes piden a sus alumnos que articulen o
integren sus conocimientos, razonamiento o resolucion de problemas.

e Reflexion que implica que los docentes estimulen a los alumnos a que
observen su propio razonamiento para la resolucion de problemas y lo
comparen con otros alumnos y expertos.

e Exploracion, los alumnos son estimulados a encontrar un modo de
resolucion de problemas propio, con el fin de fomentar su autonomia.

Todos estos procesos deben ser llevados a cabo en un clima de aprendizaje

seguro, ™" entendiendo que el clima de aprendizaje se define como la atmésfera

en la que se realizan los procesos de ensefianza y aprendizaje, incluyendo si es

4



estimulante y el alumno se puede sentir comodo en identificar y reflexionar sobre

sus limitaciones. ™V

1.3. Aprendizaje en las Residencias Médicas

La formacion en las residencias médicas es la forma mas difundida de desarrollo de
la competencia profesional para los recién graduados.™ La residencia es un
proceso de profesionalizacion®™' que involucra no sélo la adquisicion de
conocimientos y destrezas, sino también la reflexibn sobre actitudes, principios y
valores.

Esta formacion se encuentra expuesta a las realidades del sistema de salud, donde
las restricciones actuales en los horarios y los cambios de organizacién han afectado
el proceso de ensefianza en residencias médicas, y donde la influencia del contexto
y de los valores culturales organizacionales debe ser considerada en el aprendizaje
entre residentes.™"!

Existen muchas aproximaciones para explicar como se produce el aprendizaje en las
residencias médicas. Un trabajo cualitativo reciente®"" a partir de grupos focales con
residentes desarrolla un marco conceptual en el que se plantea que las actividades
laborales diarias son el punto de partida para el aprendizaje. Postulan que luego se
produce un proceso de interpretacion y construccion del significado, que genera el
refinamiento y la expansion del conocimiento y habilidades de los residentes; de esta
manera los residentes aprenden haciendo.

Este aprendizaje basado en el rol activo genera ciertas consideraciones en lo
referido a la seguridad del paciente, donde se puede cuestionar la ética y la calidad
de atencion cuando un residente no del todo experimentado asiste a un paciente,
siendo que debemos ofrecer un cuidado seguro del paciente minimizando al maximo
la posibilidad del error. La clave en la resolucién de esta tension parece ser la
supervision y de ahi la hipdtesis de que una mejor supervision pueda generar una

XXiX

mejor atencion a los pacientes.

1.4. Residentes como docentes

Un cambio notable en los ultimos veinte afios de la educacion médica ha sido la
formacion de los docentes clinicos. Este desarrollo ha incluido también el papel cada
dia mas relevante de los residentes como docentes de otros residentes y alumnos.

Al respecto de la relevancia del rol de los residentes como docentes, un estudio
5



publicado en 1970 mostré que todos los residentes de un centro médico tenian
alumnos a su cargo, 70% les ensefiaba a internos, 50% les ensefiaba a otros

XXX

residentes™”. Otros estudios mas actuales describen que los residentes pasan entre

XXXi

un 20 y un 25% de su tiempo en actividades de ensefianza™". Diversas encuestas

reportan que los residentes consideran haber recibido mas del 40% de su

XXXii - XxXili

enseflanza por otros residentes y que los residentes contribuyen

XXXV XXXV

sustancialmente a la formacion médica de los alumnos El Accreditation
Council for Graduate Medical Education (ACGME) incluye la docencia como parte de

las competencias de los residentes y el Liaison Commitee for Medical Education

XXXVi XXXVii

incluyé a la docencia como un estandar de acreditacion Otros estudios
muestran que los residentes sienten satisfaccion al ensefar, quisieran incluso
aumentar su compromiso de ensefiar y consideran Gtil hacerlo™" * Se asume
gue aquellos residentes que se involucran en la ensefianza mejoran sus habilidades

»Xl|

clinicas, siguiendo el conocido refran de que “ensefar es aprender dos veces™. Las
actividades docentes que realizan los residentes se desarrollan en diversos ambitos,
tanto recorridas de sala, ateneos, pases, guardias, cada uno con caracteristicas
particulares™'.

Un tema de debate es cudl es la mejor estrategia para formar residentes en la
docencia. Los programas de formacion docente para residentes surgen en respuesta
a la tensién entre formacion en docencia y tiempo dedicado a la misma, con
evidencias de que las habilidades docentes de los residentes no son buenas™. La
bibliografia es extensa en la descripcidbn de estos programas y de su éxito como
instrumento de formacion docente. Estos programas varian en las estrategias
educativas, incluyen clases expositivas, discusiones en pequefios grupos, juegos de
roles, simulaciones, sesiones de “debriefing” de videos que muestran el desempefio
docente de los residentes. Estos programas presentan distintas modalidades,
duracién variable entre jornadas de un dia y cursos de meses™" *V *V 'y se enfocan a
distintas especialidades médicas®"'. Programas de este tipo han demostrado mejorar
la auto-confianza de los residentes en su rol docente, asi como favorecer el uso
apropiado de las estrategias de ensefianza por parte de los residentes. Ademas, la
evidencia indica que la formacién docente para residentes mejora las evaluaciones

del desempefio docente realizadas por los alumnos. " ¥



De la misma manera que se debate el rol del “buen docente” clinico, la investigacion

no ha llegado aun a definir los atributos de los buenos docentes entre residentes.

1.5. Evaluacion del desempeiio docente

La evolucion en los conceptos del aprendizaje significativo y las competencias ha
llevado a la evidente necesidad de desarrollar instrumentos que evallen las
competencias y no solamente los contenidos especificos, caracteristicas que no le
son ajenas a la evaluacion de la competencia docente. Esta evaluacion del rol
docente puede realizarse de diversas maneras, con un instrumento o una
combinacion de instrumentos. Entre estos instrumentos existen cuestionarios de
autoevaluacion docente, cuestionarios completados por alumnos o por colegas,
ademas de instrumentos de evaluacién del desempefio in vivo. La literatura"
describe el uso de estos instrumentos en forma variada, pero una revision
sistematica muestra que los métodos de evaluacidon del desempefio docente
histéricamente mas utilizados son los formularios de evaluacion completados por los
alumnos dado que han sido el elemento fundamental de evaluacion de los Ultimos
treinta afios.®™ En la actualidad,' un recurso de evaluacién docente cada vez mas
utilizado entre los médicos de planta es la autoevaluacién del desempefio.

Las evaluaciones de los alumnos de sus docentes en condiciones apropiadas son
multidimensionales, confiables, relativamente validas comparadas con otras formas
de evaluacién del desempefio y Utiles para mejorar el desempefio docente. "
Especificamente en la evaluacion de residentes, existe extensa bibliografia también
sobre la evaluacion de la competencia docente. Una revision sistematica” estudia las
herramientas para evaluar las habilidades y la efectividad docente, detectando auto-
reportes, evaluacion por parte de los alumnos, y observaciones estructuradas del
desemperio, todas en idioma inglés. El desarrollo de examenes tipo OSCE (OSTE-
observed structured teaching evaluation) se propone como una posibilidad de
resultados validos"".

Por otro lado, existen cuestionarios validados para la evaluaciéon del desempefio de
docentes en el a&mbito clinico, pero no consideran si el docente es residente o no.
Dentro de los cuestionarios para evaluacion del desempefio docente se encuentra el
Maastrich Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ). Se trata de un instrumento de

evaluacién confiable y valido para la evaluaciéon de docentes clinicos". Presenta



como ventajas que fundamenta su construccion en un marco teorico sélido acerca
de los principios constructivistas del aprendizaje, y posee preguntas que exploran en
forma separada las Dominios permitiendo el feedback en aspectos especificos."

La evaluacion por parte de los alumnos presenta algunas dificultades que deben ser
consideradas. Por un lado, la bibliografia " muestra que las evaluaciones numéricas
sobre la docencia clinica tienen discrepancias segun sean realizadas por alumnos o
por residentes, proponiendo que los niveles de desarrollo profesional durante el
entrenamiento pueden explicar por qué los alumnos de medicina difieren con los
residentes cuando asignan la importancia de diversas cuestiones en sus docentes
clinicos. En la medida en que se desarrolla la competencia, los alumnos / residentes
empiezan a funcionar en forma mas independiente, y requieren de sus docentes
supervision y feedback, mientras que los alumnos de medicina valoran en sus
docentes mas el modelo de rol.

En lo que respecta a la autoevaluacion de residentes en educaciéon médica hemos
identificado en idioma esparfiol dos publicaciones. La primera es una encuesta a
residentes de la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de México
(UNAM) utilizando un cuestionario desarrollado por un Comité de expertos de la
UNAM, que incluyé educadores médicos, lideres de opinion clinica y directores de
programas de residencia luego de una revisién de bibliografia."" El segundo es un
trabajo chileno que utiliza una versién en espafiol del instrumento METRQ (Medical
Education Teaching Readiness Questionnaire). "

La evaluacion del desempefio docente ademas puede considerarse una fuente para
el diagnostico de las necesidades de aprendizaje, tratandose de una herramienta

que permite detectar déficit para realizar planes de formacién y mejora. ™



Capitulo 2. Planteo del Problema

Se dispone de escasa informacion sobre las caracteristicas de la docencia entre
residentes en la Republica Argentina.

Existen revisiones sistematicas del tema”, en las que para el afio 2000, se estimaba
que so6lo 55% de las residencias tenian formacion en docencia en los Estados
Unidos. No hemos identificado revisiones sistematicas posteriores, pero el reporte
de casos individuales parece haber aumentado este niUmero. Sin embargo, quienes
proveen esta formacion lo hacen de manera dispar y en muchos casos escasa, con
programas de once horas promedio.”

En Latinoamérica, existen pocos trabajos publicados destinados a investigar el rol de
los residentes en la docencia. Recientemente, en 2013" se publicé una revisién de
la bibliografia en lo concerniente a la docencia entre residentes que muestra que en
Latinoamérica s6lo hay tres investigaciones publicadas. El primero es el trabajo
chileno ™" ya mencionado que describe las percepciones de alumnos de medicina de
grado y posgrado con respecto a la relevancia de la docencia, sus habilidades en el
area y como las desarrollaron, donde los residentes expresaron importante
percepcion de la necesidad de estar formados para ensefar y baja preparacion para
hacerlo, ademéas de referir que dedican muchas horas a desempefiarse como
docentes.

El otro es el estudio ya mencionado que aplicé una encuesta a 5.186 residentes de
la Universidad Auténoma de México "' para evaluar sus propias percepciones como
docentes y sus necesidades de aprendizaje en materia de educacién médica. En
este trabajo se muestra que 4.797 (92,5%) residentes reconocen su rol como
educadores. Estimaron que el 45,5% de su aprendizaje proviene de otros residentes.
Del total de los encuestados, 4.667 residentes (90%) consideraron que deben
capacitarse en educacion médica.

El tercero es el Unico trabajo argentino publicado en revistas indexadas que
menciona el tema. Se trata de un trabajo™" publicado por la Sociedad Argentina de
Cardiologia en 1998 sobre el estado de las residencias de cardiologia. Describe que
la docencia en la residencia depende fundamentalmente de los residentes, con

escasa participacion de los médicos de planta.



En la Republica Argentina no hay reportes publicados de programas de formacion
docente para residentes, si bien algunas Escuelas de Medicina realizan formacion
durante el grado a través de las Escuelas de Ayudantes. Los residentes de la
Carreras de Especializacion/Residencias Médicas del Instituto Universitario CEMIC
desarrollan sus competencias docentes mediante la realizacion de actividades
docentes sin tener formacion especifica en el area y con escasa supervision sobre
su desempefio docente. Sin duda, la investigacion debe continuar para disponer de
una legitima comprension de la competencia docente de los residentes en nuestro
medio, como se desarrolla la competencia docente, de las necesidades de
formacion docente de los residentes de areas médicas y asi poder garantizar su

perfeccionamiento.

2.1. Observaciones que motivan este trabajo

Observaciones no sistematizadas en el Instituto Universitario CEMIC parecen sugerir
que lo reportado en la bibliografia sobre la docencia que realizan los residentes se
repite en los procesos de ensefianza y aprendizaje entre residentes y alumnos. Se
dispone de encuestas de proceso realizadas a todos los alumnos del internado
rotatorio al finalizar el afio curricular. La encuesta indag6 sobre la supervision que
recibieron en las actividades asistenciales y quiénes fueron los responsables de esa
supervision (residentes, tutores, otros médicos), distinguiendo las diversas
especialidades. Investigd ademds la participacion en un equipo de trabajo y les
solicité comentarios sobre los factores que favorecieron y dificultaron su aprendizaje.
Entre el 2010, 2011 y 2012 la totalidad de los alumnos respondieron la encuestas
(2010 N=18, 2011 N=33, 2012 N=23). A la pregunta “;las actividades desarrolladas
fueron supervisadas en la rotacion de Medicina Interna?” se encontré que 71 del
total de 74 (95%) alumnos contestaron que SIEMPRE fueron supervisados en sus
actividades. Al distinguir quién realizo la supervison, los residentes fueron los mas
destacados, con 55 sobre 74 respuestas (74%).

Entre los comentarios de texto libre, muchos se refieren al rol de los residentes. Se
trascriben algunos de los comentarios a continuacién, diferenciando los referidos a
los distintos aspectos del docente en el marco del modelo cognitivo.

Por un lado, resaltan la predisposicion de los residentes para explicar y ensefiar

procedimientos, pero por otro los alumnos sugieren aumentar la carga docente de
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los residentes hacia los alumnos, y destacan que “en ocasiones la tarea asistencial
impide la profundizacion de contenidos”.

El clima de aprendizaje es una de las cuestiones mas jerarquizadas por los
alumnos. “Los tutores siempre estuvieron presentes, pero hay que destacar que los
residentes SIEMPRE nos acompafaron en todo”. El tiempo es uno de los factores
mas destacado ya que referian que los residentes estaban muy sobrecargados con
la actividad asistencial y disponian de poco tiempo para “la docencia”.

En lo que respecta a la Supervision, los alumnos se quejan de que “es poco claro
en los residentes cuéles son los objetivos de aprendizaje de los internos”. Ademas,
los alumnos reclamaron obtener “Evaluacion del equipo con el que pasas la mayor
parte del tiempo”, y quieren “que los residentes les den feedback”. Otros
manifestaron no haberse sentido supervisados.

En lo referente al Dominio Andamiaje, los alumnos destacan como algo positivo el
momento en que los residentes les ensefiaron a realizar un procedimiento
especifico, y las posibilidades que tuvieron de tener tareas asignadas para realizar.
En general, demandan un rol mas activo en su propio aprendizaje, y demandan de
los residentes mayor participacion en su aprendizaje.

En funcion de las observaciones y comentarios que hemos recogido en el propio
contexto del IUC, y de los resultados de estas encuestas de valoracion de la calidad
docente en general por parte de los alumnos de grado, planteamos llevar adelante

esta investigacion.

2.2. Objetivo Principal

e Describir las caracteristicas de los residentes como docentes clinicos de otros
residentes y alumnos de grado en Medicina Interna en un Hospital

Universitario.

2.3. Objetivos Secundarios

e Comparar a los residentes de afos inferiores con los residentes de afios
superiores como docentes clinicos en la Carrera de Especializacion en

Medicina Interna del Hospital Universitario CEMIC.
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Comparar a los residentes con los médicos de planta como docentes clinicos
en la Carrera de Especializacion en Medicina Interna del Hospital
Universitario CEMIC.

Identificar las necesidades de aprendizaje de los residentes en educacién
meédica.

Identificar fortalezas y debilidades de los residentes como docente clinico de

otros residentes y alumnos.

12



Capitulo 3. Métodos

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal. Para alcanzar los objetivos
planteados esta investigacién se llevd a cabo en dos etapas sucesivas, que se

ilustran en el Gréfico 1.

Residencia de Medicina Interna
Residentes N=31 por afo

Médicos de planta \

2011 2011
Residentes evaluados como Docentes (N=31) Médicos de planta evaluados como Docentes
Instrumento: MCTQ Instrumento: MCTQ,
Evaluadores: Alumnos- Residentes inferiores Evaliesiors: Almnes- Reselames
l v
2012 o e
Residentes evaluados como Docentes (N=31) itEalizes et i avelieeies eome
Instrumento: MCTQ Docentes
Evaluadores: Alumnos- Residentes Instrumento: MCTQ
Evaluadores: Alumnos-Residentes
\ 4 v
2013: Enero a Marzo 2013: Enero a Marzo
Residentes Medicina Interna evaluados como Médicos de planta evaluados como Docentes
Docentes (N=31) Instrumento: MCTQ
Instrumento: MCTQ Evaluadores: Residentes- Alumnos
Evaluadores: Alumnos- Residentes
2011 a 2013
\ 4
2013: Abril ETAPA 2
Residentes Medicina Interna
Autoevaluacion como docentes
Encuesta Diagnostico Necesidades Educativas
(N=31)

Grafico 1: Flujograma del Proyecto
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3.1.Etapal

Entre los afios 2011, 2012 y 2013 se evalud el desempefio de los residentes y de
los médicos de planta utilizando el instrumento MCTQ "™ (Anexo 1).

3.1.1. Descripcion del MCTQ

El Maastricht Clinical Teaching Questionnarie (MCTQ) " es un Instrumento disefiado
para la evaluacion del desempefio del docente clinico por sus alumnos
El instrumento esta compuesto por 15 enunciados que corresponden a diversas
tareas del docente clinico segun el Modelo cognitivo y responden a 5 Dominios
distintos del rol docente. Los alumnos expresan su acuerdo o desacuerdo para cada
enunciado en una escala de Likert de 5 puntos (1= totalmente en desacuerdo, 2 = en
desacuerdo, 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = de acuerdo y 5 = totalmente de
acuerdo). Ademas, El instrumento solicita a los alumnos que aporten una nota
numeérica en escala 1 al 10 sobre el desempefio global del docente. Consta de dos
items con texto libre en donde los evaluadores (alumnos del internado y residentes
inferiores) pueden realizar comentarios sobre las fortalezas y aspectos a mejorar del
docente evaluado.

El desarrollo del instrumento incluyé grupos focales y encuestas de docentes

clinicos, educadores y alumnos de afios avanzados de la carrera de la medicina.

Se realiz6 la adaptacion transcultural y se determiné la validez de constructo y la

confiabilidad del MCTQ en nuestro medio en forma conjunta con Hospital Italiano de

Buenos Aires (ver Tesis de Maestria de Educacion para profesionales de la Salud

del Instituto Universitario del Hospital Italiano de Buenos Aires del Dr. Sergio

Giannassi). Para la validacion del MCTQ, se llevaron adelante dos procesos:

1. validacion transcultural desde el inglés original, siguiendo los pasos sugeridos en
la literatura™" hasta alcanzar una version final en castellano que fue la que se
aplico en esta investigacion (Anexo 1)

2. determinacion de la confiabilidad: se calcularon los coeficientes alfa de Cronbach
para cada uno de los dominios.

Luego, se determind la validez de constructo, mediante andlisis factorial

confirmatorio. Se presentan estos resultados en el Capitulo 4.
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3.1.2. Poblacion

Los residentes que conformaban la Residencia de Medicina Interna entre los afios
2011, 2012 y 2013 (N=31 por afo lectivo) fueron evaluados en su rol de docentes
por los Alumnos del Internado Rotatorio de ese periodo (2011 N=33, 2012 N=23,
2013, entre los meses de Enero a Marzo N=8) y los Residentes de afios inferiores

del mismo periodo utilizando el Instrumento MCTQ (anexo 1).

3.1.3. Recoleccion de datos

Se realiz6 entre los afios 2011, 2012 y de enero a marzo del 2013. Se solicité a los
alumnos del internado rotatorio que en forma andnima evaluaran a aquellos
residentes de cualquier afio de Residencia en Medicina Interna y médicos de planta
que reconocieran como docentes clinicos luego de su rotacién de 6 semanas por
Medicina Interna. Si bien la recoleccion fue anénima, los alumnos del internado
marcaron sus evaluaciones con un distintivo para poder discriminarlas de las
completadas por otros evaluadores.

Se solicité a los Residentes que en forma andnima evaluaran a sus supervisores
clinicos, incluyendo residentes de afios superiores y médicos de planta, luego de
haber tenido un contacto prolongado, de al menos 4 semanas de contacto diario. El

Grafico 2 ilustra los posibles vinculos de supervision que podian ser evaluados.

~

Médicos de planta |«

~

4

Residentes 3° y 4° afo

<

Residente 2°

Residente 1° afio

Alumnos

Grafico 2: Evaluaciones que realizan los alumnos de sus supervisores clinicos
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3.1.4. Analisis

Se realizo el andlisis estadistico de los datos recolectados. Se describieron las
caracteristicas del desempefio de los residentes segun los enunciados del MCTQ vy
sus respectivas Dominios. La escala de Likert del MCTQ se analiz6 teniendo en
cuenta las frecuencias de respuesta a cada categoria. Se comparo el desempefio
docente de los residentes entre si en los distintos Enunciados y Dominios del MCTQ.
Se consideré desempefio “adecuado” a aquellos Enunciados o Dominios con
categoria de Likert 4 (“de acuerdo”) o 5 (“totalmente de acuerdo”) en mas de un 70%
de las observaciones.

Ademas, se compar6 el desempefio segun los afios de residencia. Se comparo el
desempeiio de residentes inferiores con superiores, distinguiendo las observaciones
en categoria (1 + 2 + 3) vs. (4+ 5). Se consideré “Residentes superiores” a los
pertenecientes al tercero y cuarto afio, Yy al jefe de residentes. Se consideré
“residentes inferiores” a los que cursan el primer afio de la residencia. Los R1
ofrecen supervision como docentes a los alumnos del internado rotatorio. Los
residentes de segundo afio (R2) funcionan como supervisores de los de primer
afio (R1) y alumnos del internado rotatorio, por lo que fueron separados en el
andlisis de los de primer afio. Los residentes de 3ro y 4to afio (R3 y R4) funcionan
como supervisores de R1, R2 vy alumnos del internado rotatorio. Se compar6 la
mediana de desempefio segin Enunciado y Dominio de los residentes de afios
superiores segun el evaluador fuera otro residente o un alumno del internado
rotatorio

Ademas, se comparé el desempefio docente de residentes en forma global con los
meédicos de planta segun los diversos Enunciados y Dominios del MCTQ.

Las variables continuas se analizaron con test de ANOVA o test no paramétricos si
la distribucion no seguia la normalidad. Los resultados se presentan como valor
medio y desvio estandar y/o IC del 95% segun el caso. El andlisis estadistico de las
variables categoricas se realiz6 utilizando prueba de chi cuadrado o test de Fisher
cuando el tamafio muestral lo requirié. Los resultados fueron presentados como
frecuencia de cada categoria en valores absolutos y porcentajes. Se consideraron
valores estadisticamente significativos, aquellos test en donde el valor de p sea

menor a 0,05. Para el analisis se utilizé el paquete estadistico SAS 9.2.
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3.2. Etapa 2

Al finalizar la recoleccién de datos, los residentes se autoevaluaron con la Encuesta

de Diagnostico de Necesidades Educativas. (Anexo 2)

3.2.1. Descripcion del Instrumento de la UNAM para la evaluacion de

las necesidades de aprendizaje de los residentes en educacion

La Encuesta de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de México "*
(UNAM) (Anexo 2) requirié la formacion de un Comité de Educaciéon Médica,
constituido por educadores médicos, directores de programa de residencia y otros
expertos. Realizaron una revision de la bibliografia publicada y luego disefaron la
encuesta con preguntas tomadas de la bibliografia y otras propias generadas por el
Comité. Se trata de una encuesta auto-administrada que estd compuesta por tres
partes. En la primera se recolectan datos demogréficos y lugar de entrenamiento y
afo, en la segunda se indaga a través de 14 items sobre la percepcién de su rol
como docentes, el tiempo dedicado a la docencia, la importancia relativa de la
docencia a enfermeras, estudiantes y otros residentes, su autoevaluacion como
docentes, la estimacion de cuanto aprendizaje “provino” o “fue facilitado” por otros
residentes y los obstaculos para el proceso de aprendizaje en el hospital. En la
tercera parte se presenta un ranking de la importancia relativa de 21 temas que
podrian incluirse en una formacion docente a residentes, cuales serian las
estrategias de ensefianza preferidas y el tiempo que le dedicarian.

El puntaje del instrumento se calcula distinto en las distintas partes. Para
Autocalificarse en conocimientos de educacion médica se utiliza una escala del 1 al
10, de la misma manera que se solicité la autocalificacién en una escala 1 al 10

segun el alumno sea alumno de grado, residente inferior o enfermera.

3.2.2. Poblacion

Los residentes que conformaban la Residencia de Medicina Interna en Abril de 2013
(N=31) fueron encuestados con la Encuesta de Evaluacion de Necesidades
Educativas de la UNAM.
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3.2.3. Recoleccion de datos

En el mes de Abril de 2013 se solicitd a todos los residentes de la Carrera de
Especializacion de Medicina Interna que completaran la encuesta en formato

encuesta en la red, en forma no anénima.

3.2.4. Analisis

Se evalud la asociacion entre el afio de residencia que esté cursando el residente y
sus diferentes parametros relacionados con su percepcion sobre la docencia y la
educacién que brinda a terceros. Asimismo, se evalu6 si la percepcion sobre la
docencia y su compromiso con la educacion tiene relacion con haber recibido o no
entrenamiento formal previo en docencia.

Las variables continuas se analizaron con test de ANOVA o test no paramétricos si
la distribucion no sigue la normalidad. Los resultados se presentan como valor
medio y desvio estandar y/o IC del 95% segun el caso. El andlisis estadistico de las
variables categoricas se realizo utilizando prueba de chi cuadrado o test de Fisher
cuando el tamafio muestral lo requirié. Los resultados fueron presentados como
frecuencia de cada categoria en valores absolutos y porcentajes. Se consideraron
valores estadisticamente significativos aquellos test en donde el valor de p sea

menor a 0,05. Para el analisis se utilizé el paquete estadistico SAS 9.2.

3.3. Consideraciones éticas

Este protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de Etica del Instituto
Universitario CEMIC. La participacion de estudiantes y médicos de planta fue
voluntaria y se les explicd que no habria repercusiones si decidian no participar. Los
alumnos fueron reclutados en forma no coercitiva, y participaron solo luego de haber
sido explicados los objetivos y procedimientos del estudio. Los alumnos y residentes
respondieron en forma anénima. Los investigadores informaron a las Autoridades
del IUC, al Director de la Carrera de Especializacion en Medicina Interna-Director del
Departamento de Medicina Interna, y a los Jefes de las Secciones de las que
provenian los docentes, quienes consintieron en forma verbal. Se les explicito los
objetivos y procedimientos. Se aseguro a los alumnos la confidencialidad de los
datos, que fueron guardados en una computadora de acceso restringido a los

investigadores.
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Capitulo 4. Resultados
4.1. Etapa 1: Instrumento MCTQ

Primero se presentan los resultados de la confiabilidad y determinacion de validez
de constructo, provenientes del trabajo de validacion realizado en conjunto con el
Hospital Italiano de Buenos Aires y que constituye la Tesis de Maestria del Dr.
Sergio Giannasi.

A continuacién, se muestran los resultados de las evaluaciones realizadas con el
instrumento  MCTQ, divididos en resultados generales de las evaluaciones,
desemperio de los residentes en cada Enunciado y Dominio para los residentes en
global, desempefio clasificado segun afio de residencia y comparaciones entre los
grupos, desempefio de los residentes comparados con los médicos de planta,
resultados de las preguntas de texto libre sobre fortalezas y aspectos a mejorar.

4.1.1 Validez y Confiabilidad del Instrumento MCTQ

La Tabla 1 muestra los resultados de los coeficientes alfa de Cronbach para cada
uno de los Dominios, demostrando una muy buena confiabilidad para cada uno de

ellos.

Tabla 1 Coeficientes alfa de Cronbach por Dominio del MCTQ

Enunciados Factores Alpha de Cronbach
1,2,3 Modelo de rol 0.9119
45,6 Supervision 0.8766
7,8,9 Articulacion 0.9069
10,11 Exploracion 0.9462
12,13,14 Clima de aprendizaje 0.9012

Para la determinacion de la validez de constructo se llevo a cabo un andlisis factorial
confirmatorio. Mediante los tests de normalidad uni y multivariada para variables
continuas se determiné que nuestros datos no tienen distribucién normal, por lo cual
se realiz6 el Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC) mediante el método de
Diagonally Weighted Least Squares (DWLS). Del mismo modo a lo que ocurrié en el

estudio original, buscamos determinar los indices de ajuste ya sea considerando que
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todos los items corresponden a un solo factor latente o a varios (hasta 5). En la
Tabla 2 del andlisis se ven 3 modelos. El primero corresponde a un solo factor
latente, el segundo a 3 factores latentes (items 1 a 3 en un factor, items 4 a 11 en un
segundo factor, e items 12 a 14 en el dltimo factor), y el tercer modelo son 5
factores segun la distribucion sugerida en el estudio original. En la misma Tabla 2
esta abreviado cada indice de ajuste, y se especifican los valores que deberia tener.
Como en el estudio original, se puede ver como mejoran los indices de ajuste en la
medida que aumentamos el nUmero de factores latentes, hasta llegar al sugerido por
el marco tedrico del modelo original de 5 factores latentes. En este Gltimo caso todos

los valores de los indices de ajuste son correctos.

Tabla 2. Los 3 modelos de factores latentes en el andlisis factorial confirmatorio

Modelos Chi2/g. de liber. RMSEA NFI NNFI CFI RMR GFI AGFI
(3 0 menos) la) (<0.05) (>0.95) (>0.95) (>0.95) (<0.08) (>0.95) (>0.95)

1|\;fgftt:e 367 85177 0052 | 094 0.94 0.95 0.07 099 | 0.987
3&;?:255 255:3'%74: 0.045 | 0.959 0.96 0.97 00496 | 0.995 | 0.993
Sgig‘:fjjs 1792'_662467: 0.04 | 097 0.975 0.98 0.03 0998 | 0.997

4.1.2. Resultados Generales

Se obtuvo un total de 350 observaciones, realizadas 257 por residentes (73,85%) y
91 por internos (26,15%). La Tabla 3 muestra las caracteristicas de las
observaciones obtenidas.

Tabla 3. Caracteristicas de las Observaciones obtenidas con el MCTQ

Médicos de planta Residentes
N docentes evaluados 31 36
N observaciones 212 (60,57%) 138 (39,43%)
N observaciones por persona (media- DS) 5,86 (+/- 4,30) 3,81 (+/- 1,80)
N observaciones por persona (mediana- p25-75) 5 (3-7) 4 (2,75-5)
N personas con 4 0 mas observaciones 24 23
Sexo % mujeres 7 (26,9 %) 20 (55,5%)
Sexo % varones 19 (73,07%) 16 (44,4%)
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Los médicos de planta evaluados supervisaron a los residentes en las diversas
rotaciones, y pertenecen a distintas especialidades. La Tabla 4 muestra la

distribucion de los médicos de planta segun su especialidad.

Tabla 4. Médicos de planta evaluados con el MCTQ clasificados segun especialidad

Médicos planta Especialidad N (%)
Medicina Interna 15 (48,3)
Medicina de familia 4(12,9)
Cardiologia 4(12,9)

Terapia Intensiva 4(12,9)
Infectologia 1(3,2)
Hematologia 3(9,6)

Total 31

La Tabla 5 muestra la distribucién de las observaciones por afio de residencia.

Tabla 5. Numero de observaciones segun aio de residencia.

Ao N observaciones (%)
1 42 (13)
2 23 (6)
3
4

31 (6)

33 (7)
JR 9(2)

Total 138

4.1.3. Desempeiio de los Residentes segin el MCTQ

Se obtuvieron datos del desempefio docente de los residentes en cada uno de los
Enunciados y Dominios del MCTQ. La Tabla 6 muestra los resultados, con el Ny %
de observaciones cada categoria de Likert, clasificados en observaciones con
categorias 1 y 2 (1= totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo), por otro lado
observaciones con categoria 3 (3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo) y aparte las

observaciones con categorias 4 y 5 (4 = de acuerdo, 5 = totalmente de acuerdo).
Tabla 6. Desempefio de los residentes en los diversos Enunciados y Dominios del

MCTQ (1= totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = ni de acuerdo ni en
desacuerdo, 4 = de acuerdo, 5 = totalmente de acuerdo)
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. . ly2 3 4y5
Dominio Enunciado N (%) N (%) N (%)
Modelo de rol 1) “me demostrdé cdmo realizar las habilidades clinicas de 9 25 104
manera consistente” (6,52) (18,12) | (75,36)
Modelo de rol 2) “cred suficientes oportunidades para que yo pueda observarlo 10 24 104
en su desempefio” (7,25) (17,39) | (75,36)
3) “sirvi6 como modelo a seguir del tipo de médico en el que me 12 32 94
Modelo de rol gustaria convertirme” (8,70) (23,19) | (68,12)
15 115
Modelo de rol resultado global (10,87) 8(5,8) (83,33)
Supervision 4) “Me dio una devolucion util durante o inmediatamente 25 35 78
P después de observarme en contacto directo con mis pacientes” (18,12) | (25,36) | (56,52)
L s ~ oo L, 12 18 108
Supervision 5) “ajustd sus ensefianzas a mi nivel de experiencia (8,70) (13.04) | (78.26)
Supervision 6) “me ofrecio suficientes oportunidades para realizar 13 28 97
P actividades en forma independiente” (9,42) (20,29) | (70,29)
o 19 6 113
Supervision resultado global (13.77) (4,35) | (81,88)
. L p - . . ” 19 34 85
Articulacion 7) “me pidi6 que fundamentara mis acciones (13.77) | (24.64) | (61.59)
Articulacion 8) “me realiz6 preguntas dirigidas a aumentar mi nivel de 11 30 97
comprension” (7,97) (21,74) | (70,29)
. L . o . o , 24 50 64
Articulacion 9) “me incentivd a explorar mis fortalezas y debilidades (17,39) | (36.23) | (46.,38)
. - 22 18 98
Articulacion resultado global (15.94) | (13,04) | (71,01)
L o o . - o, 19 49 70
Exploracion 10) “me incentivo a formular mis objetivos de aprendizaje (13,77) | (35,51) | (50,72)
L o o —_ - oy, 20 49
Exploracion 11) “me incentivé a cumplir mis objetivos de aprendizaje (14,49) | (35,51) 69 (50)
- 24 35 79
Exploracion resultado global (17.39) | (25.36) | (57,25)
. p ) . . ” 10 15 113
Clima 12) “generd un ambiente de aprendizaje seguro (7,25) (10,87) | (81,88)
. “ . . . . ” 17 16 105
Clima 13) “estuvo genuinamente interesado en mi como estudiante (12.32) | (11,59) | (76,09)
; « . » 4 6 128
Clima 14) “me demostro respeto (2,90) (4,35) | (92,75)
. 9 8 121
Climaresultado global (6,52) (5.80) | (87.68)
El Gréafico 3 muestra el desempefio global de los residentes en las distintas

Dominios y se observa el porcentaje de evaluaciones con puntuaciones 4y 5 (“De

acuerdo” y “totalmente de acuerdo”).
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Eleccion de categorias 4y 5 segin dimensién
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Grafico 3. Eleccion de puntuaciones 4 y 5 segiin Dominio.

4.1.4. Comparacion desempeiio segun aio de residencia

El Grafico 4 muestra el desempefio en las distintas Dominios distinguiendo
residentes de afios inferiores y residentes de afios superiores. Se grafica la
frecuencia de puntuaciones 4y 5 de la escala de Likert segin Dominio.

Comparacion desempefio segin Dominio: residentes inferiores vs superiores

100%

80% -

60% -

O Residente inferior

@ Residente superior
40% -

% depuntuaciones cat 4y 5

20% A

0%

Modelo de rol Supervision Articulacion Exploracion Clima,
p0,02 p 0,80 p 0,33 p 0,35 p

Grafico 4. Comparacion del desempeio de los Residentes de afos Inferiores vs.
Residentes de afios Superiores, segiin Dominios del MCQT.

La Tabla 7 muestra el desempefio de los residentes en cada Enunciado y Dominio,
con la frecuencia de puntuaciones 4y 5 de la escala de Likert, distinguiendo segun

pertenezcan al primer afio o los ultimos afios de la Residencia.
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Tabla 7. Comparacion desempeiio Residentes afos inferiores y superiores
frecuencia de eleccion categorias 4-5.

Residentes | Residentes
Dominio Enunciado Inferiores | Superiores P
4-5 N (%) 4-5 N (%)
1) “me demostré cémo realizar las habilidades clinicas 33 51
Modelo de rol de manera consistente” (86,84) (68,92) 0,04
2) “creo suficientes oportunidades para que yo pueda 32 49
Modelo de rol observarlo en su desempefio” (84,21) (66,22) 0,04
3) “sirvi6 como modelo a seguir del tipo de médico en el 29 49
Modelo de rol gue me gustaria convertirme” (76,32) (66,22) 0.27
Modelo de rol resultado global (7525) (53276) 0,02
4) “Me dio una devolucion util durante o inmediatamente 28 37
Supervision después de observarme en contacto directo con mis (73,68) (50) 0,016
pacientes” '
L e - o L, 31 56
Supervision 5) “ajustd sus ensefianzas a mi nivel de experiencia (81,58) (75,68) 0,47
L 6) “me ofrecio suficientes oportunidades para realizar 25 51
Supervision actividades en forma independiente” (65,79) (68,92) 0.73
Supervision resultado global (65%3) (Sg?il) 0,80
Articulacion 7) “me pidi6 que fundamentara mis acciones” (65%3) (64‘11886) 0,65
. L 8) “me realiz6 preguntas dirigidas a aumentar mi nivel 26 57
Articulacion de comprension” (68,42) (77,03) 032
Articulacion 9) “me incentivo a explorar mis fortalezas y debilidades” (42774) (4320) 0,79
. - 18 28
Articulacion resultado global (47,37) (37,84) 0,33
Exploracion 10) “me incentivo a formular mis objetivos de 19 37 1
P aprendizaje” (50) (50)
Exploracion 11) “me incentivé a cumplir mis objetivos de 21 34 0.35
P aprendizaje” (55,26) (45,95) '
- 18 28
Exploracion resultado global (47,37) (37,84) 0,33
. p . . . ” 32 58
Clima 12) “generd un ambiente de aprendizaje seguro (84,21) (78,38) 0,46
Clima 13) “estuvo genuinamente interesado en mi como 31 52 0.19
estudiante” (81,58) (70,27) '
; p . ” 37 68
Clima 14) “me demostro respeto (97,37) (91,89) 0,419
. 33 55
Clima resultado global (86,84) (74.32) 0,15

Al distinguir el desempefio global segun los afos de residencia, se observa que los
residentes inferiores y superiores fueron calificados en forma similar, sin diferencia
significativa entre ambos grupos. (R1 Mediana: 8,75 p25-75: 8-10, Residentes
superiores Mediana: 8,75 p25-75: 7-9)

Dado que las diferencias entre los residentes de afos inferiores y superiores pueden
deberse al evaluador, se distinguié segun que la evaluacion fuera completada por un
alumno del internado rotatorio o por un residente. Los residentes de afnos inferiores
fueron evaluados en su totalidad por alumnos del internado rotatorio, mientras que

las evaluaciones de los residentes de afios superiores fueron realizadas por alumnos
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del internado rotatorio y por residentes de afos inferiores. La Tabla 8 muestra la

distribucién de las evaluaciones de los Residentes superiores segun fueron

evaluados por alumnos del internado o por residentes de afios inferiores.

Tabla 8. Evaluaciones de los residentes superiores distinguiendo si las

evaluaciones las completé un residente inferior o

rotatorio (interno)

un alumno del internado

Dominio Enunciado Residentes P25- Interno p25- p
(Mediana) 75 (mediana) 75
1) “me demostré como realizar las
Modelo de rol | habilidades clinicas de manera 4 4-4 4 3-5 0,40
consistente”
2) “creo suficientes oportunidades para
Modelo de rol | que yo pueda observarlo en su 4 3-5 4 3-5 0,72
desempefio”
3) “sirvio como modelo a seguir del tipo
Modelo de rol | de médico en el que me gustaria 4 3-5 4 3-4 0,36
convertirme”
3,66- 3,33-
Modelo de rol resultado global 4 433 4 433 0,59
4) “Me dio una devolucion util durante o
o inmediatamente después de
Supervision | s ervarme en contacto directo con mis 4 35 3 2541033
pacientes”
Supervision 5) “ajusto sus ensefianzas a mi nivel de 4 4.5 4 3.5 0.27
experiencia
6) “me ofrecio suficientes oportunidades
Supervision para realizar actividades en forma 4 3-5 4 3-5 0,89
independiente”
Supervisién resultado global 4 3,66- 3,83 s 0,40
4,33 ' 4,33 '
Articulacion 7) me p|9|o que fundamentara mis 4 3.5 4 3.4 0,00
acciones 4
Articulacion 8) “me reallz_o preguntas d|r|g|d§§ e: 5 4.5 4 3-45 0,00
aumentar mi nivel de comprensién 06
Articulacien | 9) “Me incentivé a explorar mis 4 3-4 3 2,54 | 0,06
fortalezas y debilidades
. . 3,66- 2-66- | 0,00
Articulacion resultado global 4 4.33 3,66 4 >
Exploracion | |0) ‘M€ incentivo a formular mis 3 34 4 35 | 0,79
objetivos de aprendizaje
Exploracion | | 1) Mme incentiv a cumplir mis 3 3-4 3 2,5-5 | 0,82
objetivos de aprendizaje
Exploracion resultado global 3,5 34 3,5 2,5-4 | 0,96
Clima 12) ge"nero un ambiente de aprendizaje 5 4.5 45 35 0.10
seguro
Clima 13) gstuvo genumameﬂnte interesado 45 4.5 4 35 0.16
en mi como estudiante
Clima 14) “me demostro respeto” 5 5-5 5 4-5 0,33
Clima resultado global 4,83 4-5 4,5 3’26' 0,12
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4.1.5. Comparacion del desempeiio de los residentes con los médicos
de planta
Por otro lado, el desempeiio de los residentes como docentes clinicos en su

conjunto fue comparado con el desempefio de los médicos de planta, como se
observa en el Gréfico 5.

Comparacién desempefio seglin Dominio: residentes vs médicos de planta

100%

80% -

60% -
O Residentes
@ Médicos de planta
40% -

20% -

% de puntuaciones 4y 5

0%

Modelo de rol Supendsion Articulacion Exploracion Clima
p 0,29 P 0,50 p 0,14 p 0,14 p 0,39

Grafico 5. Comparacion desempeio segun Dominio: Residentes vs. Médicos de
planta

La Tabla 9 muestra los resultados de las evaluaciones realizadas a residentes y
meédicos de planta distinguiendo los diversos Enunciados y las Dominios a las que
corresponden. Se compara la frecuencia de eleccion de categorias 4 y 5 en los dos
grupos.

Tabla 9: Comparacion del desempeiio de los Residentes con médicos de planta
en la frecuencia de eleccion los puntajes 4 y 5 del MCTQ (1= totalmente en
desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = de acuerdo
y 5 = totalmente de acuerdo).

Residentes Médicos de
Dominio Enunciado 4-5 N (%) planta P
. 4-5 N (%)

1) “me demostroé cémo realizar las habilidades

Modelo de rol - . "
clinicas de manera consistente

104 (75,36) | 176(83,02) | 0,08

2) “cred suficientes oportunidades para que yo pueda

Modelo de rol -
observarlo en su desempeiio

104 (75,36) | 170(80,19) | 0,28

3) “sirvid como modelo a seguir del tipo de médico en

Modelo de rol . CZ
el que me gustaria convertirme

94 (68,12) 160 (75,47) | 0,13

Modelo de rol Resultado global 89 (64,49) 148 (69,81) 0.29
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4) “Me dio una devolucién util durante o 78
Supervision inmediatamente después de observarme en contacto (56,52) 122 (57,55) 0,85
directo con mis pacientes” '
Supervision | 5) “ajusté sus ensefianzas a mi nivel de experiencia” 108 (78,26) 175 (82,55) | 0,31
L 6) “me ofrecié suficientes oportunidades para realizar 169
Supervision actividades en forma independiente” 97 (70,29) (79,72) 0,04
s 132
Supervision resultado global 81 (58,70) (62.26) 0,50
Articulacion 7) “me pidié que fundamentara mis acciones” 85 (61,59) 166 (78,30) | 0,001
Articulacién 8) “me reallqupr”eguntas dirigidas a aumentar mi nivel 97 (70,29) 171 (80,66) | 0,025
de comprensién
Articulacion 9) me |nce?tlvo a explorar mis fortalezas y 64 (46,38) 127 (59,91) | 0,013
debilidades
Articulacion resultado global 73 (52,90) 129 (60,85) | 0,14
Exploracion 10) me m_ccintlvo a formular mis objetivos de 70 (50,72) 118 (55,66) 0.36
aprendizaje
Exploracion 11) me m_ccintlvo a cumplir mis objetivos de 69 130 (61,32) | 0,037
aprendizaje (50)
Exploracion resultado global 59 (42,75) 112 (52,83) 0,06
Clima 12) “generd un ambiente de aprendizaje seguro” 113 (81,88) (81174?3) 0,531
Clima 13) gstuvc: genuinamente interesado en mi como 105 (76,09) 175 (82,55) 0.14
estudiante
Clima 14) “me demostré respeto” 128 (92,75) 198 0,81
' (93,40) '
. 111 178
Clima resultado global (80,43) (83.96) 0,39

4.1.6. Descripcion de los comentarios sobre Fortalezas y aspectos a

mejorar en el MCTQ.

Los alumnos del internado rotatorio y residentes ofrecieron comentarios sobre el
desempeio de aquellos residentes que los supervisaron, distinguiendo las fortalezas
y aspectos a mejorar identificados. Estos comentarios fueron clasificados siguiendo
las categorias del rol docente en el modelo cognitivo.

Sobre el Modelo de rol, los alumnos destacan como fortalezas “docentes” el trato
amable con los pacientes y otros profesionales del equipo de salud, asi como la
experiencia y el conocimiento médico. Sobre la Supervision, varios valoran el modo
en el que se realiza el feedback, resaltan como virtud aquellos residentes que son
respetuosos en dar devoluciones. Otros alumnos del internado rotatorio demandan
mas feedback. Por otro lado, algunos solicitan tener un rol activo: “el residente
podria colaborar mas en el aprendizaje de los internos”, “dar mas participacion en
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las actividades”. La Exploracion es mencionada como un déficit, opinando un
alumno “el residente podria marcarnos mejor los objetivos de aprendizaje”. Sobre el
Andamiaje, los alumnos sobre todo valoran a aquellos residentes que les han
“promovido la autonomia en las tareas”. Lo mas destacado es lo referente al Clima
de aprendizaje. La gran mayoria de los comentarios sobre fortalezas hacen una
referencia a la relacion docente- alumno, al Tiempo dedicado, a la paciencia, al
lugar para las preguntas, al respeto por el alumno.

Entre los comentarios se destaca “toma en cuenta mi posicién como interno, se toma
el tiempo de aclarar dudas cuando surgen, incentiva la participacién y un ambiente
de trabajo saludable”.

Por otro lado, algunos alumnos manifestaron disconformidades con cuestiones de
los residentes como docentes. Opinan que “el residente deberia ser paciente y tener
mejor predisposicion para ensefiar y explicar”, y sefialan que los residentes no
deberian “demostrar apatia cuando un residente superior intenta ensenar a pesar de
ser una guardia y tener pendientes”. Los alumnos manifestaron que tenian que
“‘demandar atencién”.

Ademas, como aspectos a mejorar en los docentes clinicos, algunos comentarios
resaltan cuestiones del rol médico asistencial, entre estas se destacan la sistematica

de trabajo, la metodologia de trabajo y el trato con los pacientes.

4.2. Etapa 2: Instrumento de la UNAM para la evaluacion de las
necesidades de aprendizaje de los residentes en educacion.

El total de los Residentes encuestados completaron la encuesta (n=31). Se calculé
la consistencia interna, obteniéndose un alfa de Cronbach de 0,91, que indica una

confiabilidad muy alta de la encuesta en esta poblacion de residentes.

La Tabla 10 describe las caracteristicas de los residentes que contestaron la

encuesta.

Tabla 10. Caracteristicas de los residentes que respondieron la Encuesta de
Evaluacion de Necesidades Educativas.

28



N 31 (100%)

Edad 27 (25-34)

Sexo femenino 17 (54,8%)

Sexo masculino 14 (45,2%)

Residentes ler afio

11 (35%)
Residentes 2do afio 6 (19%)
Residentes 3er afio 8 (26%)
Residentes 4to y Jefe de Residentes 7 (20%)

Recibié formacion en educaciéon médica 13 (41,94%)

Al encuestar a los residentes sobre la participacion de sus comparfieros en su propio
aprendizaje, manifestaron que una media de 71,45 % (DS +/- 13,49) de sus
aprendizajes y conocimientos se lo debian a sus comparieros residentes.

La encuesta también solicita que los residentes reporten el porcentaje del tiempo
gue dedican a educar a otro profesional de salud (estudiantes, enfermeras y otros
residentes). Se observa en el Grafico 6 un tiempo creciente dedicado a la ensefianza
de otros en la medida que los residentes avanzan en la residencia, con una

diferencia estadisticamente significativa (p 0,038) en el tiempo que dedican a

ensenar.
Porcentaje de tiempo dedicado aladocencia segun
afo de residencia
100%
(=]
T 80% A
S T
3 60% - T T
©
o 40% -
8 I
£ 20% -
T 0% : : :
R1 R2 R3 R4
p 0,038 Afio de residencia

Grafico 6. Porcentaje de tiempo dedicado a la docencia segun aiio de residencia.
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En la Tabla 11 se observa el resultado de la autoevaluacion que realizaron los
residentes de su competencia como docentes, distinguiendo afio de residencia y
destinatario de la ensefianza.

Tabla 11: Autoevaluacion de los residentes en educacion médica segun afio de
residencia, distinguiendo quién es el alumno.

R1 R2 R3 | R4yJR
Categoria media | Media | media | media | glopal | P
(DS) OS) | (®S) | (DS)
. o 5,16 5,87 5,87
Conocimiento en educacion médica 5(2,64) (1.47) (2,16) (2.16) 0,71
. ~ 6,54 7,50 7,12 6,96
Competencia para ensefiar a alumnos (1.80) (187) (1.80) 7 (0,63) (162) 0,74
Competencia para ensefiar a enfermeras 5,90 6,83 5.87 5,33 5,96 0,65
(1,92) (2,71) (2,35) (0,81) (2,02) ’
Competencia para ensefiar a Residentes inferiores 472 6,33 6,87 7(1,26) 6,03 035
(3,03) (1,50) (1,88) ’ (2,3) '

Debido a que la competencia que reportan los residentes para ensefiar puede
asociarse al hecho de haber recibido o no educacion meédica, se realiz6 un analisis
para evaluar si los residentes con formacion en docencia tenian diferente
comportamiento. Al respecto, los 13 residentes que refieren haber recibido
educacién se autoevallan en su rol docente con una media de 6,05 (DS +/-1,89),
mientras que los 18 residentes que no recibieron educacion médica se autoevalGan
con una media de 5,84 (DS+/- 2,26), con una diferencia estadisticamente no

significativa (p 0,85) entre ambos.
Los residentes fueron encuestados ademas sobre sus concepciones acerca de la

docencia entre residentes. La Tabla 12 muestra las opiniones de los residentes

frente a distintos enunciados de la encuesta.
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Tabla 12: Encuesta Evaluacion de Necesidades Educativas- Opiniones de los

Residentes frente a los diversos enunciados.

De acuerdo / No En desacuerdo/
. completament completamente
Enunciado sabe
e de acuerdo (N)% en desacuerdo
N (%) N (%)
“El médico residente tiene un papel importante en la ensefianza 11
de enfermeras.” 15 (48,39) (35,4) 5(16.1)
El medlc_:o residente tle_zn_e u? papel importante en la ensefianza 24 (77.4) 2 (6.4) 5 (16,1)
de estudiantes de medicina.
El médico ,re.5|dente .tlene un”papel importante en la ensefianza 26 (83,9) 1(3,2) 5 (16,1)
de otros médicos residentes.
“Es necesario entrenarse en estrategias de ensefianza durante 7
la residencia.” 19 (61.2) (22,5) 5(16.1)
“Aprender a ensefiar mejor puede mejorar la calidad de 5
atencion de los enfermos.” 21(67.7) (16,1) 5(16.1)
“La disposicién de médicos adscritos y de otros residentes para
ensefiar en su hospital es buena.” 24 (17.4) 3(96) 4(12.9)
“El principal obstaculo para tener sesiones sobre educacion 12,9
médica seria la falta de tiempo.” 22(70.,9) ()] 5(16.1)
E! p_nnmpa] obstaculo para tene_r se§|9ne§ sobre educacién 16 (51,6) 29 (9) 6 (19,3)
médica seria el exceso de trabajo clinico.

La Tabla 13 muestra los factores que los residentes priorizaron como motivaciones

para formarse en educacion médica, en un ranking de 1 a 5.

Tabla 13. Encuesta Evaluacion de Necesidades Educativas: Motivaciones para
aprender educacion médica (Ranking 1 al 5, siendo 1 el primero en prioridad)

Motivacion Media DS +/-
Ayudar a mis compafieros en su formacioén profesional 2,03 1,37
Contribuir a mi formacién como profesor 2,58 1,17
Mejorar mi desempefio profesional 2,38 1,43
Cumplir con los créditos académicos de la especialidad 3,32 1,19
No me siento motivado a la educacién médica 4,09 1,59

Los residentes fueron encuestados sobre cuales temas de formacion les resultaban
mas relevantes. La Tabla 14 muestra la relevancia que le asignan los residentes a
los diversos temas de formacion en educacién médica (Escala 1 al 4, siendo 1 “Nada
importante”, 4 “Muy importante”, 0 si desconocia el tema). Se muestra el % de “No

”

sabe”, “Nada importante” e “Importante- Muy importante”.
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Tabla 14. Priorizacion de los temas de educacion por parte de los residentes

Nada Importante/ muy
No sabe . )
Tema N (%) importante importante
N (%) N (%)

Métodos para ensefiar habilidades y destrezas médicas 0 0 29 (93,55)
Métodos para ensefiar razonamiento diagnoéstico 0 0 28 (90,32)
Razonamiento ético 1(3,23) 28 (90,32)
Métodos para ensefiar el uso e interpretacion de estudios de 0 1(3,23) (87.1)
laboratorio y gabinete
Metodo§ para ensefar a usar medicina basada en evidencias 1(3,23) 27 (87,09)
en la préactica clinica
Habilidades de comunicacion 0 24 (77,42)
Cémo ser un buen modelo a seguir 2 (6,45) 1(3,23) 23 (74,60)
Administracién del tiempo 3(9,68) 23 (74,19)
Metodos para ensefiar a _rgal@ar la historia clinica 0 1(3,23) 23 (74,19)
(interrogatorio y exploracion fisica)
Métodos para ensefiar en la cabecera del enfermo 2 (6,45) 0 23 (74,19)
Manejo y resolucion de conflictos interpersonales 3(9,68) 0 22 (70,97)
Liderazgo 3(9,68) 0 21 (67,74)
Burnout 0 3(9,68) 21 (67,74)
Métodos de evaluacion 1(3,23) 3(9,68) 19 (61,29)
Recibir y dar feedback 2 (6,45) 2 (6,45) 19 (61,29)
Cémo dar conferencias 0 2 (6,45) 18 (58,06)
Estilos de aprendizaje 3(9,68) 3(9,68) 18 (58,06)
Teorias educativas del aprendizaje 4 (12,90) 4 (12,90) 15 (48,38)
Estrategias de motivacion 4 (12,90) 3(9,68) 15 (48,39)
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Capitulo 5: Discusion

Los resultados de esta investigacion han aportado datos novedosos para describir
las caracteristicas de los residentes como docentes clinicos de otros residentes y
alumnos en nuestro medio. Este trabajo es original en describir las caracteristicas

propias de la docencia que realizan los residentes entre si.

Caracteristicas de los residentes como docentes clinicos de otros residentes y

alumnos

El resultado mas relevante obtenido es la descripcién de como se desempefan los
residentes como docentes clinicos, destacandose su habilidad para favorecer un
clima seguro de aprendizaje y desempefiarse como modelo de rol para sus alumnos.
Se observa que el mejor rendimiento esta en el Dominio de Clima de aprendizaje,
siguiendo por Modelo de rol, luego Supervisién, Articulacion y Exploracion como
el de peor desempefio.

En el Dominio de Modelo de rol, los residentes suelen demostrar cémo realizar las
habilidades clinicas de manera consistente, crear suficientes oportunidades para que
los alumnos los observen en su desempefio y en menor medida ofrecerse como
modelo a seguir del médico en el que quisieran convertirse. En la bibliografia ** se
seflala que los residentes desempefian un papel fundamental en el desarrollo
profesional de los alumnos constituyéndose en un fuerte modelo. Sin embargo, este
trabajo aporta resultados novedosos al evaluar el desempefio de los residentes en
este Modelo de rol. Estos resultados pueden interpretarse en el contexto de la tarea
diaria, donde existen muchas oportunidades ya establecidas de demostracién de
habilidades especificas por los residentes en la tarea asistencial misma, sin
necesidad de generar un espacio protegido para la docencia. La bibliografia *™
describe este aprendizaje a partir de la tarea, con un rol docente en simultdneo con
la asistencia, donde los residentes se desempefian en las tareas asistenciales que
les corresponden y un residente mas joven observa como lo hacen.

En el Dominio de Supervisién, los residentes fueron evaluados en forma mas
negativa. Llama la atencién que sélo realizan devoluciones (feedback) en cerca de la
mitad de las evaluaciones, lo que claramente debe ser mejorado en un sistema que

basa la calidad y la seguridad de la atencion en la supervision adecuada. En un
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trabajo™ que evalla el desempefio de residentes de ginecologia, 73% de los

mismos ofrecia feedback a sus alumnos. Un trabajo reciente™

gue estudia las
recorridas de sala en hospitales universitarios midid la frecuencia con la que
meédicos de planta y residentes daban feedback a los alumnos, detectando una
frecuencia del 26,7% de las recorridas. El feedback es jerarquizado en la
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bibliografia™" por los residentes, que expresan necesitar supervision y devoluciones
sobre su desempeiio.

Los residentes muestran un desempefio mas deébil en los Dominios Articulacién y
Exploracidon. Cual es el motivo que explica esta conducta es un tema que debe ser
investigado, pero se puede formular como hipotesis que tal vez los residentes no se
sientan capacitados para hacerlo, que consideren que no es su rol o que no les
parezca relevante. En la bibliografia no hay investigaciones dirigidas a estos
interrogantes, aunque si descripciones™" " de la ansiedad, incomodidad y estrés
gue les genera a los residentes ser docentes y o poco competentes que se sienten
para desempefiarse como lideres de grupos. Ademas, se puede considerar que
estos hallazgos dejan vislumbrar un rol docente como alguien que trasmite
conocimientos, pero no como un facilitador del aprendizaje.

Segun las evaluaciones obtenidas, los residentes ajustan sus ensefianzas al nivel de
experiencia, hallazgo muy llamativo tratandose de grupos de aprendizaje muy
heterogéneos, con alumnos y residentes en distinto momento de su formacion y con
necesidades de aprendizaje distintas.

En lo que respecta a Clima de aprendizaje, los residentes son evaluados en forma
muy satisfactoria. “Me demostro respeto” fue el enunciado mejor puntuado de todos,
de manera coherente con las observaciones preliminares que motivaron el trabajo.
Este resultado se encuentra posiblemente influenciado por su cercania social y
generacional; y es caracteristico del aprendizaje entre pares y casi pares, ™ en el
gue se genera un clima asociado a la pertenencia al equipo que es propicio para el
aprendizaje.

El promedio de desempeiio global es llamativamente alto cuando tantos aspectos
del buen docente clinico no son desempefiados en forma adecuada. Es posible que
los alumnos al puntuar prioricen aspectos como el clima, y no jerarquicen otros

aspectos del buen docente clinico que también son relevantes. La bibliografia™

evidencia la relevancia del modelo de rol, remarcando que investigaciones previas™"
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corroboran que el predictor individual més fuerte de satisfaccion de los alumnos es
que un docente clinico haga visible su razonamiento en voz alta. Es posible que el
buen desempefio de estos residentes como modelo de rol y generando un buen
clima de aprendizaje sea uno de los condicionantes de tan altas puntuaciones
globales.

Con la encuesta de deteccion de necesidades educativas se investigaron otros
aspectos sobre las caracteristicas de la docencia que realizan los residentes. Los
resultados revelan que la docencia entre residentes en este posgrado posee
caracteristicas similares a lo reportado a nivel mundial en lo concerniente a tiempo
dedicado a la docencia, deseo de formacion y autopercepcion de competencia
Vi, Vii, Vii, ix, i

regular. il E| tiempo que reconocen que dedican a ensefiar es muy alto

y aumenta en forma significativa con el paso de los afios, de manera similar a lo que
sefiala la bibliografia. ¥ Vi Vil . i, xiv

Al analizar el grupo en su totalidad, llama la atencion que un 41,9% (N 13) ha
recibido entrenamiento en educacién médica. Esto difiere de lo reportado por los
residentes en el trabajo llevado a cabo en Chile" ya citado, donde 6% de los
residentes reportd tener formacion en docencia. Cabe destacar que este
entrenamiento no se produjo en el &mbito de la residencia, sino probablemente en el
marco de las ayudantias docentes que poseen algunas facultades.

Los resultados de la encuesta muestran que 61,2% de los residentes desean
capacitarse en educacion médica. Este dato coincide con la bibliografia que muestra
que los residentes desean capacitarse para ensefiar™" ",

La principal motivacion para capacitarse en este trabajo fue “Ayudar a mis
comparfieros en su formacion profesional”’, a diferencia de lo reportado en la
bibliografia ™ donde refieren estan motivados a “ser mejor docente”. Con respecto a
los obstaculos para capacitarse en docencia, 70,97% de los residentes considero
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que el principal obstaculo seria el tiempo, en coincidencia con la bibliografia.

Comparaciéon de desempeio de los residentes de afos inferiores con los

residentes de afios superiores

Una de las cuestiones que se buscé en este trabajo fue distinguir la docencia que
realizan los residentes de los diversos afios, para detectar si en ausencia de una

formacién especifica esta se modifica. De la misma manera que en las residencias el
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aprendizaje y desarrollo de muchas habilidades se producen por el hecho de la
practica y la adquisicion de experiencias, es posible que los residentes que se
desempefian como docentes vayan modificando la manera en que ensefian con el
paso de la experiencia, aun sin tener formacion especifica ni feedback sobre su
desempefio como docentes. Para este objetivo se realiz6 una distincion arbitraria
entre residentes de afos inferiores y superiores, que sin duda es artificial y poco fiel
a un proceso de cambio gradual como es el desarrollo de las competencias en las
residencias. Este objetivo fue alcanzado en forma parcial por el bajo nimero de
observaciones, aunque se observaron diferencias.

En el Dominio Modelo de rol, los residentes de afos inferiores se desempefiaron
mejor que los de afios superiores. Los residentes de primer afio con mayor
frecuencia le han demostrado al alumno como realizar las habilidades clinicas,
crearon oportunidades para ser observados en su desempefio y sirvieron como
modelo del médico en el que el alumno desea convertirse. Una hipétesis es que la
cercania etaria de los residentes de primer afios con los alumnos del internado
rotatorio favorezca cuestiones empaticas que ayudan a entender estos resultados
Ademas, en el Dominio Supervision, los residentes de afios inferiores dieron
feedback y devoluciones mas frecuentemente que los de afios superiores; y
ajustaron con mayor frecuencia sus ensefianzas al nivel de experiencia del alumno.
Posiblemente, estos hallazgos tengan que ser interpretados en el marco del contacto
muy continuado de los alumnos del internado con los residentes de primer afio, pero
no deja de llamar la atencion que los residentes de afios superiores parecen no dar
devoluciones constructivas a sus residentes inferiores.

Por el contrario, parece que a medida que avanzaron en los afios de residencia, los
residentes se desempefiaron peor en los Dominios Modelo de rol y Supervisiéon
pero mejor en Articulacion, destacandose que con mas frecuencia utilizan la
estrategia de realizar preguntas para aumentar el nivel de comprension del alumno.
Estos residentes de afios superiores se comportan como docentes de manera mas
similar a los médicos de planta, y es posible que la distancia de edad que se va
desarrollando con los que los evaliuan disminuya la empatia que se plantea como
hipotesis.

La investigacién ya ha distinguido algunas cuestiones de la docencia segun el nivel

de desarrollo profesional del alumno o residente que se posiciona como docente.
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Por un lado, en el trabajo realizado en Chile " se compara los residentes de afios
inferiores con los de afos superiores en funcién del tiempo que dedican a la
docencia y su autoevaluacion en docencia, aunque no detectaron diferencias que
permitan caracterizar a cada grupo en su desempefio docente. Por otro lado, la
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bibliografia postula que los residentes de los diversos afios son distintos en sus
necesidades de aprendizaje en docencia, mostrando que los residentes inferiores se
autoevallan en su habilidad para liderar y organizar la recorrida con menos puntaje
gue los de afos superiores.

El desarrollo gradual y progresivo de las habilidades del docente clinico es un tema
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mencionado en el estudio de validez y confiabilidad del MCTQ™"", surgiendo del
analisis factorial confirmatorio que las habilidades fundamentales de un buen
docente clinico son ser Modelo de rol y proveer un clima seguro de aprendizaje.
Plantean como hipétesis que sélo luego de ser modelo y generar un buen ambiente
para el aprendizaje los docentes pueden interactuar con los estudiantes, para dar
feedback y soporte y asegurarse de que se comprometan con su tarea. Siguiendo
estas ideas, podria postularse que el grupo de residentes estudiado se desempefia
adecuadamente en las habilidades docentes iniciales, pero debe desarrollar las
posteriores.

Algunas teorias™™

proponen que los residentes se encuentran en una curva de
aprendizaje, donde los dos primeros afios deben aprender mucho en poco tiempo,
con gran crecimiento en areas de cognicion, habilidades técnicas, actitudes,
caracteristicas psicosociales, aprendizaje independiente, socializacién y docencia.
Estudios de estos procesos™ explican en profundidad este concepto, postulando
gue los residentes pueden volverse mas competentes como docentes solamente
porque adquieren mas conocimientos y habilidades genéricas.

En esta distincion entre residentes de afios inferiores y superiores se involucra
ademas la cuestion de quién es el evaluador. Este trabajo utiliza evaluaciones
realizadas por alumnos del dltimo afio de la carrera de Medicina y residentes. La
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bibliografia™ sefiala que existen diferencias en las evaluaciones realizadas por
alumnos segun quién sea el evaluador, alumno de grado o residente. Para evaluar si
existio un sesgo por evaluador, se comparo los resultados de las evaluaciones de
los residentes de afios superiores segun fueran realizadas por un residente o un

alumno del internado rotatorio. No se notaron diferencias estadisticamente
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significativas salvo los enunciados del Dominio Articulacion, pero se destaca que en
estos enunciados en los que hubo diferencia los alumnos evaldan en forma menos

satisfactoria que los residentes.

Comparacion de los residentes con los médicos de planta

La comparacion con los médicos de planta surge de la necesidad de ver si el
modelo docente es similar al que tienen los residentes. La bibliografia™ ™isygiere
gue en ausencia de formacion especifica el rol docente se construye con modelos, y
prueba y error. De la misma manera, los residentes que participaron de los grupos
focales en el trabajo desarrollado en Chile " opinaron que una de las fuentes
principales de aprendizaje de como ser docentes fue observar a sus médicos de
planta haciendo docencia.

No se encontraron diferencias con los médicos de planta en lo que respecta al
Dominio Modelo de rol, aunque la tendencia es hacia un mejor desempefio de los
meédicos de planta. En el Dominio Supervisién, ni los residentes ni los médicos de
planta dan devoluciones o feedback adecuados a los alumnos. Los médicos de
planta han generado oportunidades para que los alumnos y residentes se
desarrollen de manera independiente con mayor frecuencia. En el Dominio
Articulacion, los residentes no les solicitan a sus alumnos que fundamenten sus
acciones y no les realizan preguntas dirigidas a aumentar el nivel de comprension,
mientras que los médicos de planta si lo realizan. Por el contrario, ni los residentes
ni los médicos de planta incentivan a sus alumnos a formular sus objetivos de
aprendizaje ni a cumplirlos. En el Dominio Exploracion, ambos grupos se
desempefian de manera poco satisfactoria. Es de destacar que los Dominios de
peor desemperio de los residentes coinciden con un mal desempefio de los médicos
de planta; y los médicos de planta de este también se desempefiaron mejor en
Modelo de rol y Clima. Este modelo docente puede haber influenciado cémo
ensefan los residentes.

No existen en la bibliografia comparaciones del rol de los residentes y de los
meédicos de planta en los aspectos del desempefio docente que son evaluados en
este trabajo. Sin embargo, si existen publicaciones que describen el desempefio
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docente de los médicos de planta y su relevancia para la calidad de atencion de

los servicios de salud y para el aprendizaje de los alumnos y residentes en
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formacién. Como ya se menciond, la bibliografia sefiala™*

gue el desempefio de los
médicos de planta debe incluir la competencia clinica, pero también la capacidad de
ensefar a través de las actividades, generar valores y saber dar feedback.

Es posible que para lograr que los residentes mejoren su desempefio como
docentes sea necesario ademas modificar el modelo docente que poseen, siendo
que los médicos de planta evaluados sin duda necesitan capacitarse en habilidades
del buen docente clinico, entre ellas el dar feedback y incentivar a los alumnos a
explorar sus debilidades y fortalezas, y a formular y cumplir sus objetivos de

aprendizaje.

Fortalezas y debilidades de los residentes como docentes clinicos

Por un lado, los alumnos marcan como debilidades las dificultades de la ensefianza
en el ambito de la ensefianza clinica. Se explicita la sensacion de los alumnos de
que no es facil establecer los objetivos de enseflanza y que el aprendizaje se
produce de manera oportunista.”™"' Las restricciones de tiempo que nombra la
literatura™" fueron resaltadas por los alumnos. Ademas, de la misma manera que
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se describe en la literatura , los residentes tienen como prioridad otras tareas
distintas a la docente, deben ocuparse de otras responsabilidades como ser la
asistencia, lo administrativo y la investigacion.

Por otro lado, destacan que el clima de aprendizaje que se genera es muy positivo y
gue algunos residentes fueron fundamentales para el aprendizaje de los alumnos.
Esta ambivalencia de los alumnos hacia la docencia que realizan los residentes esta
bien descripta en la literatura,”™ donde alumnos en grupos focales sefialan que
muchas de las caracteristicas de la docencia entre residentes son dependientes del

residente y no generalizadas.

Necesidades de aprendizaje de los residentes en educacion médica

El diagndstico de las necesidades de aprendizaje dispone de fuentes diversas de
informacion, como la autoevaluacion, la evaluacion de pares y el consenso de
expertos. Es frecuente que se utilice solamente la opinion de los expertos y que las
necesidades de aprendizaje de los estudiantes no sean tomadas en cuenta a la hora
i

de la planificacion curricular,” incompatible con una educacién centrada en el

estudiante.
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En este trabajo, el diagnodstico de necesidades de aprendizaje se realizd6 mediante
una combinacién de evaluacion del desempefio docente de los residentes por parte
de sus alumnos y la autoevaluacion de las necesidades. La evaluacion de pares
muestra especial dificultad en las Dominios de Supervision, Articulacion vy
Exploracion, siendo que los residentes no ofrecen feedback en forma frecuente, no
les piden a sus alumnos que fundamenten sus acciones, no los incentivan a explorar
sus fortalezas y debilidades, no los incentivan a formular sus objetivos de
aprendizaje ni a cumplirlos.

Cuando los residentes fueron encuestados sobre cuales temas de formacion les
resultaban mas relevantes, las necesidades de aprendizaje sentidas fueron distintas
a las que surgen en la evaluacion del desempefio. Los temas seleccionados por los
residentes fundamentalmente estan relacionados con estrategias de ensefianza y
aprendizaje (Métodos para ensefar habilidades y destrezas meédicas). Estas
estrategias incluyen de alguna manera el dar feedback, pero al preguntarles en
forma dirigida sobre el deseo de capacitarse en feedback, solo un 61,29% lo refiere
como relevante. Del total de los residentes, el 74% considerd importante aprender a
administrar el tiempo como docente, en coincidencia con las limitaciones de tiempo
ya mencionadas. Si bien los residentes se desempefian de manera adecuada como
modelo de rol, al elegir la relevancia de los temas lo consideraron relevante en un
74,60%, sugiriendo que consideran que pueden seguir capacitdndose en este
aspecto.

El trabajo realizado en México """ es la publicacién mas grande en Latinoamérica que
explica las necesidades sentidas y expresadas de los residentes en educacion
meédica. En este trabajo reconocen como principal prioridad “ensefar habilidades
psicomotrices, razonamiento diagndstico, test diagndésticos, medicina basada en la
evidencia, como dar lecturas, ensefiar en recorridas y recién luego el proveer
feedback”. En el trabajo de Chile ™' los residentes manifiestan que desean
capacitarse en definicion de objetivos de aprendizaje, estrategias de ensefianza-
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aprendizaje, estrategias de evaluacion y cémo dar feedback. Un trabajo
las necesidades de aprendizaje de los residentes en educacion médica mediante
una encuesta, detectando que lo mas importante les parecia “proveer supervision
efectiva, fundamentalmente en procedimientos técnicos”, y en segundo lugar “hacer

preguntas para estimular el razonamiento critico”. Llamativamente “motivacion” fue
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destacado en tercer lugar, mientras que en esta investigacion fue lo Ultimo
jerarquizado.

Esta falta de coincidencia entre las necesidades evidenciadas por la evaluacién del
desemperio y la autoevaluacion es posible que revele la falta de conocimientos de

los residentes de lo que significa el buen docente en la ensefianza clinica.

Fortalezas y limitaciones de la investigacion

Este trabajo tiene como una de sus fortalezas investigar los hallazgos de la
literatura internacional sobre la docencia clinica por parte de los residentes en una
poblacion local. Ofrece datos sobre las caracteristicas de la docencia que realizan
los residentes, tratandose de un trabajo original en la evaluacion del desempefio de
los residentes con instrumento novedoso y tedricamente fundado.

La generacion de un buen clima de aprendizaje y buen desempefio como modelo de
rol como caracteristica de la docencia de los residentes es un dato novedoso, lo
mismo que las diferencias entre la docencia de afios inferiores con los de afios
superiores. Analiza ademas el modelo docente que poseen estos residentes, dato
fundamental para interpretar como han “aprendido” a ensefar. Ademas, utiliza un
instrumento de evaluacion validado en la poblacion estudiada. Por otro lado,
propone una estrategia de diagnéstico de las necesidades de aprendizaje de una
manera combinada entre la evaluacion del desempefio y las necesidades sentidas
de aprendizaje.

Esta investigacion posee diversas limitaciones. Se trata de un trabajo con un nimero
pequefio y llevado a cabo en un solo centro, donde el nimero de observaciones
puede haber limitado las diferencias halladas entre los grupos. En segundo lugar, se
consider6 que los residentes evaluaran como sus docentes a los residentes de afios
superiores, aunque es posible que los mismos compafieros de afio, e incluso los
residentes de afos inferiores, funcionen como facilitadores del aprendizaje. Ademas,
la distincion realizada entre residentes superiores de inferiores es artificial, en un
contexto de desarrollo gradual de la competencia. Otra limitacion se vincula a que la
autoevaluacion no se hizo con el mismo instrumento que la evaluacion de pares, lo
que dificulta la comparacion entre los resultados. Desde lo metodologico, el hecho

de que no se trata de observaciones independientes es un factor a considerar que
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puede alterar la confiabilidad de los resultados, y que no pudo ser ajustado por

tratarse de observaciones anénimas.

42



Capitulo 6: Conclusiones

e Los residentes como docentes clinicos de otros residentes y alumnos en
Medicina Interna en un Hospital Universitario se caracterizan por ser capaces de ser
un buen Modelo de rol y de crear un Clima de aprendizaje propicio. Sin embargo,
su desempefio no es tan bueno en los dominios de Supervisiéon, Articulacion y
Exploracion. Los residentes como docentes clinicos  no realizan feedback en
forma consistente, no ofrecen a sus alumnos suficientes oportunidades para realizar
actividades en forma independiente, no les solicitan que fundamenten sus acciones,
no los incentivan a explorar sus fortalezas y debilidades, no los incentivan a

formular ni cumplir sus objetivos de aprendizaje.

e Los residentes dedican mucho tiempo a la docencia y reconocen que un gran
porcentaje de sus aprendizajes son facilitados por otros residentes. A medida que
pasan los afios de residencia la dedicacion a la docencia aumenta. Se autoevallan
con “poco conocimiento” en educaciéon médica, desean formarse como docentes y
la principal motivacibn es ayudar a otros a aprender mejor. La limitacion

fundamental que reconocen para esta formacion es la falta de tiempo.

e Al comparar residentes del afio inferior con los de afos superiores, los
residentes de primer aflo se desempefian mejor como Modelo de rol y ajustan
mejor sus ensefianzas al nivel de experiencia del alumno. Por el contrario los de
afios superiores demostraron mejor desempefio en Articulacion, utilizando
preguntas adecuadas para aumentar el nivel de comprension de sus alumnos.

Todos los residentes generan un buen Clima de aprendizaje.

e La docencia que realizan los residentes se diferencia de la de los médicos de
planta. Tanto los residentes como los médicos de planta se desempefian en forma
adecuada como Modelo de rol y crean un buen clima de aprendizaje. En lo que
respecta al Dominio Supervision, ambos grupos deben aumentar la frecuencia del
feedback. En el dominio de Articulacién, a diferencia de los médicos de planta, los
residentes no les solicitan a sus alumnos que fundamenten sus accionesy no les

realizan preguntas dirigidas a aumentar el nivel de comprensién. Ningun grupo
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incentiva a los alumnos a explorar sus fortalezas y debilidades, ni se desempefia
adecuadamente en Exploracion (incentiva a sus alumnos a formular sus objetivos

de aprendizaje y a cumplirlos).

e Los alumnos reconocen como fortaleza de los residentes supervisores la
creacion de un buen clima de aprendizaje. Los alumnos reconocen como Sus

debilidades a la falta de tiempo dedicado a la docenciay la falta de feedback.

e El diagnéstico de necesidades de aprendizaje se realiz6 mediante una
combinacion de evaluacién del desempefio por alumnos y autoevaluacion de las
necesidades. La evaluacion del desempefio revela que los residentes requieren
capacitarse en brindar feedback, Articulacion y Exploracion. En su
autoevaluacion, los residentes desean capacitarse en Métodos para ensefiar
habilidades y destrezas médicas. Llamativamente, el feedback no es una sus
prioridades de formacion. Esta formacion deberia incluir las habilidades de un buen
docente clinico que no pudieron desarrollar adecuadamente y las que reconocen

como deseo de capacitarse.
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Capitulo 7. Impacto educativo y aplicacion- Investigaciones
futuras

Este trabajo demuestra la indudable relevancia de la docencia entre residentes de
un centro universitario. Evidencia necesidades de formacion no satisfechas en el
area de la docencia y muestra las necesidades sentidas y expresadas de formacion
entre residentes

En el mes de abril de 2013 se presentd esta investigacion para el Subsidio al
Investigador Joven en el Instituto Universitario CEMIC. Se propuso esta
investigacion como diagndstico de situacion para un programa de formacion docente
para residentes, solicitandose el subsidio para realizar dicho programa. En el mes de
Julio del 2013 se obtuvo el subsidio, con el cual se pudo implementar un programa
de formacién docente entre Noviembre y Diciembre de 2013 para los residentes. Se
realizara la propuesta de extenderla luego a todas las residencias del Instituto
Universitario CEMIC.

Luego de esta investigacion se abren diversas lineas de trabajo. Por un lado, se
plantean interrogantes que podrian motivar investigaciones futuras, con grupos mas
grandes de residentes, involucrando mas centros, o con otras metodologias de
investigacién que permitan detectar algunos de los fenbmenos que se desarrollan en
la docencia entre residentes y el impacto de la misma sobre el proceso de
aprendizaje de los residentes. Por otro lado, la formacion docente para residentes
en nuestro pais recién se esté iniciando, existiendo un largo camino futuro de trabajo
e investigacion al respecto. Alun no se conoce la mejor metodologia para formar en
docencia a los residentes de nuestro pais, cual sera la mejor forma de evaluarlos en
esta competencia ni cual sera el lugar que tome la docencia entre residentes en las
residencias meédicas de la Argentina y los estandares de acreditacion de las mismas.
Ademas, es necesario investigar el impacto de la formacion docente de los
residentes en su tarea asistencial y en la calidad de los servicios de la institucion de
pertenencia

Finalmente, dada la alta carga horaria de las residencias, es pertinente la pregunta
de si la formacion no debe iniciarse en la Carrera de Medicina y ser parte de las

competencias de egreso de las Escuelas de Medicina.
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Anexo 1: Instrumento MCTQ.

Cuestionario de Maastricht para la Ensefianza Clinica

Complete el cuestionario luego de haber finalizado su rotacion

Nota: Complete un cuestionario por cada docente clinico.

Nombre y Apellido del Docente Clinico:

1-Especialidad del Residente: ...,

2- Especialidad de la Rotacion: ............ccooovviiiiiiiiiiinnn.

Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la calidad de la ensefianza de su
docente clinico. Por favor, responda a cada afirmacion, marcando lo que considere
apropiado: 1 = totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = ni de acuerdo ni
en desacuerdo, 4 = de acuerdo y 5 = totalmente de acuerdo. Los docentes clinicos
recibiran devolucion (feedback) anénimo con respecto a su desempefio docente,

luego de haber sido evaluado por 6 0 mas estudiantes.

El Docente Clinico:
1 2 3 4 5

... me demostré como realizar las habilidades clinicas D D D D D
de manera consistente.

... creo suficientes oportunidades para que yo pueda (] O O O L
observarla/lo en su desempefio.

... sirvi6 como modelo a seguir del tipo de médico en 1000 O
el que me gustaria convertirme.

. me dio una devolucion (feedback) util durante o
inmediatamente después de observarme en contacto HpEpEpEpE
directo con mis pacientes.

... ajustd sus actividades de ensefianza a mi nivel de OO 00 O
experiencia.



. me ofrecid suficientes oportunidades para realizar

actividades en forma independiente. RN
... me pidié que fundamentara mis acciones. L1 ] 0 O [
... me realiz6 preguntas dirigidas a aumentar mi nivel 10000 0O
de comprension.
... me incentivd a explorar mis fortalezas vy L1 ] O O [
debilidades.
N - . OO OO O

... me incentivo a formular objetivos de aprendizaje.

me incentivd a cumplir mis objetivos de (] O 000 O
aprendizaje.
... gener6 un ambiente de aprendizaje seguro. L1 ] O O [

estuvo genuinamente interesado en mi como
estudiante. HpEpEpE NN
... me demostro respeto O OO0

Evalle el desempefio general de su supervisor como docente (de 1 a 10). ( )

Tenga en cuenta que una calificacion menor a 6 significa insatisfactorio y 10 es
excelente.

¢,Cuales son las Fortalezas de este Docente Clinico?

¢ Cudles son las Areas en las que este Docente Clinico podria mejorar?

Gracias por completar el Cuestionario

Stalmeijer, R. E., et. Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ) as a Valid
and Reliable Instrument for the Evaluation of Clinical Teachers. Academic Medicine,
85(11), 1732-1738.



Anexo 2: Encuesta de Evaluacion de necesidades Educativas

FACULTAD DE MEDICINA UNAM

) e SN
PLAN UNICO DE ESPECIALIDADES wgw
3 ng/ % y,;)
MEDICAS

SEMINARIO DE EDUCACION

EVALUACION DE NECESIDADES
EDUCATIVAS

FECHA:

Cuestionario para conocer la situaciébn actual de los médicos residentes, con
respecto a las actividades de ensefianza que realizan en su préactica cotidiana.

SEDE: EDAD

GENERO: 1.Femenino: 2. Masculino: ] ]

Curso de Residencia
en:

Marque con una X el afio de residencia de la especialidad:

R1 R2 R3 >R3

¢, Ha recibido entrenamiento formal en educacion médica?
1.si [ ]
2.NO [ ]

¢, Qué grado de conocimientos sobre educacién médica considera tener? (califique
del uno al diez, siendo 1 lo minimo de conocimientos y 10 lo maximo)




¢ Qué porcentaje del tiempo de su residencia dedica a educar a otro personal de
salud? (Estudiantes, enfermeras, médicos internos u otros residentes)

%

Ordene usted del 1 al 4, a quién dedica este tiempo, siendo el 1 al que le dedica mas
tiempo:

A) Enfermeras

B) Estudiantes de medicina

C) Médicos internos

D) Residentes de afios inferiores

En una escala del 1 al 10 indigue como calificaria sus competencias para ensefiar a:
(1 es nada competente y 10 totalmente competente):

A) Enfermeras

B) Estudiantes de medicina

C) Médicos internos

D) Residentes de afios inferiores

Indique la opcién que mejor refleje lo que usted piensa en relacién al papel del
residente como educador médico:

1. Completamente de acuerdo

2. De acuerdo

3.Nolosé

4. En desacuerdo

5. Completamente en desacuerdo

6. El médico residente tiene un papel importante en la
ensefianza de enfermeras.

7. El médico residente tiene un papel importante en la
enseflanza de estudiantes de medicina.

8. El médico residente tiene un papel importante en la
ensefianza de médicos internos.

9. El médico residente tiene un papel importante en la
ensefianza de otros médicos residentes.

10. Es necesario entrenarse en estrategias de ensefianza
durante la residencia.

11. Aprender a ensefiar mejor puede mejorar la calidad de
atencion de los enfermos.




12. La disposicion de médicos adscritos y de otros residentes
para ensefiar en su hospital es buena.

13. El principal obstaculo para tener sesiones sobre educacion
médica seria la falta de tiempo.

14. El principal obstaculo para tener sesiones sobre educacion
médica seria el exceso de trabajo clinico.

Si se diseflara un nuevo seminario sobre educacion médica califique usted,
utilizando una escala del O al 4, qué temas considera de mayor importancia: (en
donde 1 es nada importante y 4 es muy importante, el 0 indica que desconoce el
tema)

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

| ] Estrategias de motivacién

| ] Liderazgo

D Teorias educativas del aprendizaje

[ ] Estilos de aprendizaje

[ ] Habilidades de comunicacién

[ ] cémo dar conferencias

[ ] cémo dar y recibir retroalimentacion

|:| Como ser un buen modelo a seguir (“role model”)
E Sindrome de desgaste del residente (“burnout”)
[ ] Métodos de evaluacion

Cl Manejo y resolucion de conflictos interpersonales

[ ] Métodos para ensefiar en la cabecera del enfermo

Métodos para ensefiar a realizar la historia clinica (interrogatorio y
exploracion fisica)

[ | Métodos para ensefiar el razonamiento diagnéstico

Métodos para ensefiar el uso e interpretacion de estudios de laboratorio y
gabinete




30. [ ] Métodos para ensefiar habilidades y destrezas médicas

31. Métodos para ensefiar a usar medicina basada en evidencias en la
practica clinica

32. | | Ensefianza para la préctica médica reflexiva
33. [ ] Métodos para ensefiar durante el paso de visita
34. [ ] Administracién del tiempo

35. [ | Razonamiento ético

36. Otro(s), especificar:

Enumere en orden ascendente (1 es la técnica preferida) las metodologias de
ensefianza que usted preferiria en el Seminario de Educacion para Residentes:

Conferencias interactivas con un profesor

Trabajo en grupos pequefios con un moderador

Lecturas impresas para estudio autodirigido y tareas programadas

Material didactico disponible en un sitio web para aprendizaje individual en
linea

Trabajo en grupos pequefios en linea

Si este seminario fuese en linea, ¢cuantas horas a la semana cree usted que le
dedicaria?

Horas

Haga una rapida evaluacion del total de su aprendizaje durante sus afios de
residencia (Conocimientos, habilidades diagnésticas y destrezas adquiridas). ¢Qué
porcentaje de su aprendizaje hasta este momento se lo debe a sus comparieros
residentes?

%

Enumere en orden ascendente, de acuerdo a su motivacién, las razones que lo
estimularian a saber mas sobre educacion médica (siendo 1 el principal motivo)

Mejorar mi desempefio profesional
Ayudar a mis compafieros en su formacién profesional

vi



Cumplir con los créditos académicos de la especialidad
Contribuir a mi formacién como profesor
No me siento motivado a la educacion médica

ENCUESTA ELABORADA POR LA SUBDIVISION DE ESPECIALIZACIONES
MEDICAS,
FACULTAD DE MEDICINA, UNAM 2005.
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