Coleccion Medicina de Excelencia ’ -

ilﬁ__————-ﬁ —

_- German Fajardo Dolci
Salvador Casares Queralt

70 Anos de Medicina de Excelencia en el
' Instituto Mexicano del Seguro Social y

LEX XX Aniversario de la Academia Mexicana de Cirugia



EDUCACION EN SALUD

X

Editorial
Alfil


http://booksmedicos.org




Educacion en salud

German E. Fajardo Dolci
Titular de la Unidad de Educacidn, Investigacién y Politicas
de Salud. DPM. IMSS.

Salvador Casares Queralt

Especialista en Ginecologia y Obstetricia. Coordinador de Educacion

en Salud. Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud,
Direccion de Prestaciones Médicas, IMSS. Titular de la Coordinacion de
Educacién en Salud. UEIPS. DPM. IMSS.

e 2 s



Educacion en salud

Todos los derechos reservados por:

© 2013 Academia Mexicana de Cirugia, A. C.
Av. Cuauhtémoc 330, 3er. Piso, Bloque B,
Unidad de Congresos, CMN “Siglo XXI”
e-mail: amec @amc.org.mx

WWW.aImce.org.mx

ISBN 978-607-8337-15-6

Editorial Alfil, S. A.de C. V.

Insurgentes Centro 51-A, Col. San Rafael
06470 México, D. F.

Tels. 55 66 96 76 / 57 05 48 45/ 55 46 93 57
e-mail: alfil @editalfil.com
www.editalfil.com

ISBN 978-607-8283-40-8

Direccién editorial:
José Paiz Tejada

Revision editorial:
Berenice Flores, Irene Paiz

Tlustracion:
Alejandro Renteria

Diseifio de portada:
Arturo Delgado

Impreso por:

Impresiones Editoriales FT, S. A. de C. V.

Calle 31 de Julio de 1859 Manz. 102 Lote 1090, Col. Leyes de Reforma
09310 México, D. F.

Septiembre de 2013

Esta obra no puede ser reproducida total o parcialmente sin autorizacion por escrito de los editores.


www.editalfil.com
mailto: alfil@editalfil.com
www.amc.org.mx
mailto: amec@amc.org.mx

COLECCION MEDICINA DE EXCELENCIA

COMITE EDITORIAL

Instituto Mexicano del Seguro Social

Dr. José Antonio Gonzdlez Anaya
Dr. Javier Ddvila Torres

Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Acad. Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg

Fundacion IMSS, A. C.

Dr. Alejandro Valenzuela del Rio
Dr. Jesiis Kumate Rodriguez

Editores

Acad. Dr. Felipe Cruz Vega
Acad. Dr. Germdn Fajardo Dolci
Acad. Dr. Francisco P. Navarro Reynoso
Acad. Dr. Rail Carrillo Esper






Mensaje de los editores

José Antonio Gonzalez Anaya

Director General del IMSS

Javier Davila Torres

Director de Prestaciones Médicas del IMSS

El Instituto Mexicano del Seguro Social nace el 19 de enero de 1943 cubriendo
cuatro ramos: accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedad
general y maternidad; invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avan-
zada.

El primer director del IMSS, Ignacio Garcia Téllez (1944-1946) afirmé: “El
Seguro Social tiende a liquidar un injusto privilegio de bienestar brindando
igualdad de oportunidades de defensa bioldgica y econdmica a las mayorias ne-
cesitadas”. Desde entonces podemos constatar el sentido humanitario y social
que ha representado en el pais.

Alolargo de sus 70 afios se ha convertido en la institucién de seguridad social
mas grande de América Latina y en pilar fundamental del bienestar individual
y colectivo de la sociedad mexicana. En su inicio enfocé todos sus esfuerzos a
propiciar bienestar a la clase trabajadora mexicana y, a partir de 1979, el Gobier-
no de la Repiblica le encomend6 la importante mision de ofrecer atencion médi-
ca alos grupos mas desprotegidos de la poblacién. Se cred entonces el Programa
IMSS-Coplamar, actualmente IMSS-Oportunidades, el cual contribuye a garan-
tizar el acceso a servicios de salud a mexicanos que carecen de seguridad social
y que habitan en condiciones de marginacion.

Desde su creacion el Instituto ha adquirido creciente prestigio nacional e inter-
nacional en los dmbitos médico, cientifico y educativo. Todos los dias decenas
de miles de pacientes, asi como publicaciones y personal de salud en formacién
académica, dan testimonio de la calidad y la eficiencia de los servicios.

vl



VIII  Educacion en salud

Hoy en dia es una institucién ejemplar construida gracias al esfuerzo continuo
de varias generaciones de profesionales que, con su dedicacion diaria, hacen po-
sible el cuidado de la salud de millones de derechohabientes; ademas de formar
el mayor niimero de médicos especialistas en el pais y en América Latina, cuenta
con larevistamédica de mayor impacto en salud de laregion, y es una de las insti-
tuciones con mayor produccién cientifica en México.

La coleccién de libros “Medicina de Excelencia”, integrada por 28 textos que
abordan relevantes temas de salud, es un reconocimiento al esfuerzo, la labor hu-
mana y el profesionalismo que caracterizan al personal del Instituto. A través de
estos libros quedan plasmados laexperiencia y el conjunto de conocimientos ate-
sorados durante siete décadas por nuestros médicos y enfermeras, buscando siem-
pre la vanguardia en el saber.

Dentro de estos textos se incluyen temas de trascendencia por su impacto en
la salud, asf como en lo econdmico y lo social; tal es el caso de las enfermedades
crénico-degenerativas, entre las que sobresalen la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y los padecimientos oncoldgicos. También se abordan la salud
delamujer y de manera especificala muerte materna; los grandes retos de la salud
infantil, incluyendo la obesidad y la desnutricion, al igual que la salud del adulto
mayor, problema creciente en los tltimos afios.

Otros temas a los que los médicos se enfrentan dia con dia son las consultas
de urgencias, traumatologia, ortopedia y cirugia, asi como los retos en el diagnds-
tico y el tratamiento con el uso de nuevas tecnologias; tal es el caso del ultraso-
nido endoscépico, diversas modalidades de ventilacion mecanica y el soporte nu-
tricional del enfermo grave.

La salud publica, la investigacion y la educacién en salud, al igual que la cali-
dad en la atencién médica, son disciplinas que tienen repercusién en la salud de
los derechohabientes, por lo que se hace un estudio de ellas.

La presencia de la mujer en el ejercicio de la medicina y la enfermeria ha sido
notable y en la actualidad toma especial importancia, ya que su participacion ha
incrementado en estos 70 afios y es meritoria de reconocimiento.

Finalmente, y de gran trascendencia, tenemos al primer nivel de la atencién
médica como un pilar fundamental de 1a salud, resaltando asi el peso que la medi-
cina de familia tiene sobre la prevencion y la atencién oportuna de los procesos
que inciden tanto en la salud como en la enfermedad del individuo y su familia,
tomando en consideracion los contextos bioldgico, social y psicolégico. Hoy la
reconversion de la medicina familiar representa uno de los principales retos para
el Instituto, motivo por el cual estd presente en esta obra.

Esperamos que esta valiosa coleccién académica coadyuve en la atencion mé-
dica de calidad que suelen prestar los profesionales de la salud, reflejando en toda
laextension de la palabra el alto valor académico emanado del IMSS en beneficio
de sus derechohabientes.



Coleccion
“Medicina de Excelencia”

Acad. Dr. Alejandro Reyes Fuentes
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia, A. C.

Este afio 2013 es muy especial y significativo para la medicina mexicana debido
aque se conmemoran los aniversarios de la fundacién de dos insignes institucio-
nes de gran trascendencia en funcion de su vision, mision y objetivos: la Acade-
mia Mexicana de Cirugiay el Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplen
su octogésimo y septuagésimo aniversario, respectivamente, instituciones cuyo
compromiso ha sido desde siempre con el progreso y el desarrollo de México,
lo que ha permitido fortalecer la calidad y la seguridad de la medicinay, al mismo
tiempo, encauzar la contribucion de los profesionales de la salud al bienestar so-
cial del pafs.

La Academia Mexicana de Cirugia fue fundadaen 1933 por un grupo de mexi-
canos ilustres encabezados por los Doctores Gonzalo Castafieda Escobar y Ma-
nuel Manzanilla Batista. Desde su fundacién esta corporacién ha mantenido
ininterrumpidos sus propésitos y actividades como un foro abierto a todas las es-
pecialidades y temas médicos. Durante sus 80 afios como 6rgano consultivo del
Gobierno Federal y asesora del Consejo de Salubridad General, ademads del tra-
bajo conjunto con otras instituciones, la Academia Mexicana de Cirugia ha teni-
do un papel decisivo en el disefio, la implementacion y la evaluacién de progra-
mas enfocados a alcanzar las metas nacionales de salud de los mexicanos, sobre
todo en estos momentos que nuestro pais estd viviendo los problemas asociados
ala transicion epidemiol6gica, como son la obesidad, la diabetes, la enfermedad
cardiovascular, el sindrome metabdlico, el trauma y el cancer, entidades que ge-
neran la mayor morbimortalidad en nuestro pais.
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La Academia Mexicana de Cirugia y el Instituto Mexicano del Seguro Social
decidieron celebrar sus aniversarios en conjunto a través de un magno evento
conmemorativo, el congreso “Medicina de Excelencia”, en el que se logré la par-
ticipacion de destacadas personalidades médicas nacionales e internacionales,
quienes abordaron los temas de salud mds relevantes para nuestro pais. Estamag-
na celebracion quedard grabada en la historia de la medicina mexicana por su sig-
nificado y trascendencia, por lo que es menester dejar un testimonio bibliografico
en el que se conjunten el conocimiento médico referente alos problemas priorita-
rios de salud, sus soluciones y la perspectiva en relacion a diferentes propuestas
de atencién y escenarios especificos, por lo que dentro de estos festejos se desa-
rroll6 un gran proyecto editorial que pone al alcance de la comunidad médica un
tesoro bibliogréfico que fortalecerd sus conocimientos y, por ende, la calidad y
la seguridad de atencion, y serd la herencia para que futuras generaciones se ente-
ren de los adelantos y esfuerzos del gremio médico de principios del siglo XXI.

Por este motivo se publica la presente serie conmemorativa, coleccién de 28
libros denominada “Medicina de Excelencia”, coleccion resultado del esfuerzo
de médicos e instituciones convencidos de la fuerza y la importancia de la palabra
escrita en la divulgacién del conocimiento médico-cientifico.

En la coleccion “Medicina de Excelencia” se incluyen titulos que abordan los
aspectos torales de la medicina contemporanea desde la perspectiva de la enfer-
medad: diabetes mellitus, cancer, nutricion en el enfermo grave, trauma y lesio-
nes por violencia extrema, muerte materna, enfermedades cardiovasculares, en-
vejecimiento saludable y obesidad; asi también, desde la perspectiva de los temas
por especialidad, como son pediatria, ortopedia, cardiologia y endoscopia diges-
tiva, hasta propuestas de actualidad en lo que toca a salud publica, medicina fami-
liar, enfermeria, educacion e investigacion en salud y seguridad del paciente, ade-
mads de la publicacién del Consenso Mexicano de Cancer Mamario y el papel de
la mujer en el ejercicio de la medicina.

Cada uno de los libros que integran la coleccién “Medicina de Excelencia” es
el resultado de la coordinacién de distinguidos médicos mexicanos, lideres indis-
cutibles en cada una de sus areas, y de la participacion de expertos que escribieron
con gran calidad y acierto cada uno de los capitulos que integran esta excelente
coleccién que ponemos a su consideracion.
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Introduccion

Dr. German Enrique Fajardo Dolci

Titular de la Unidad de Educacién, Investigacion y Politicas de Salud
Direccion de Prestaciones Médicas

Instituto Mexicano del Seguro Social

Ponemos a consideracion de los lectores un libro que se realiza con motivo de la
conmemoracién de los primeros 70 afios de la fundacién del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Su intencidn es destacar el compromiso que el Instituto tiene
en la formacién de los recursos humanos para la salud, destinados a cumplir de
la mejor manera posible con su compromiso fundamental: proporcionar bienes-
tar y seguridad social a los derechohabientes.

Desde su creacién hace 70 aios el IMSS ha participado de manera muy impor-
tante en el pais en la formacion, la preparacion, la capacitacion, la actualizacién
y el desarrollo de los recursos humanos que se requieren para la atencion de los
derechohabientes. Esta preparacion se realiza tanto en el pregrado como en el
posgrado y en la educacién continua, buscando siempre la excelencia en la for-
macién de médicos, enfermeras y personal del drea de la salud en general.

El libro presenta una vision retrospectiva, breve, de los esfuerzos que se han
realizado, pero hace hincapié en la visién tanto presente como futura. Abarca
todas las ramas del personal necesario para la atencién de la salud en sus aspectos
preventivos, diagndsticos, terapéuticos y de rehabilitacion. También se resaltan
los esfuerzos para la educacion continua y la capacitacién, la participacién coor-
dinada y nacional de todas sus estructuras para intentar que el esfuerzo educativo
tenga mejores resultados, asi como las acciones de innovacién para intentar que
los recursos formados, su capacitacion y su actualizacion resulten acordes con las
expectativas y las necesidades de la poblacion derechohabiente. Lo anterior
incluye la conveniencia de poner en manos de alumnos y profesores las nuevas
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tecnologias de la informacion y desarrollo para acceder a distancia y ampliar el
impacto de las labores educativas.

Insertas a lo largo del libro aparecen las actividades de formacién y capacita-
cién del personal institucional, docente en salud, asi como los resultados de la
imprescindible participacion y el apoyo de las instituciones educativas de nivel
medio y superior a lo largo y ancho del pais, que comparten con el IMSS el com-
promiso fundamental que la formacién de recursos humanos en salud de excelen-
cia significa para el futuro.
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Presentacion

Javier Davila Torres

Han transcurrido 70 afios desde la publicacion de la Ley del Seguro Social, el 19
de enero de 1943, que determiné como finalidad de la seguridad social garantizar
el derecho humano a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios
de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y
colectivo, asi como el otorgamiento de una pensién que, en su caso y previo cum-
plimiento de los requisitos legales, seria garantizada por el Estado, surgiendo asi
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Ala fecha el IMSS se ha consolidado como la institucién de seguridad social
mas grande e importante de América Latina, destacando particularmente en el te-
rreno de la atencidn a la salud conjuntando una importante infraestructura fisica
y de recursos humanos responsables de proporcionar servicios curativos, preven-
tivos y de rehabilitacién que forman hoy parte de la interiorizacién que la pobla-
cion hace del concepto de seguridad social y de su derecho a la misma.

Desde su creacion, los procesos de atencion a la salud en el IMSS han transita-
do por un sendero de constantes cambios, motivo no sélo del crecimiento de su
poblacién beneficiaria, sino de la propia evolucion y crecimiento del conoci-
miento y las tecnologias en las diversas disciplinas profesionales y técnicas que
participan del cuidado de 1a salud de 1a poblacién derechohabiente. Motivado por
esta condiciodn, el Instituto le ha dedicado especial atencién a la educacion en sa-
lud, entendida como los procesos de formacion, actualizacion y capacitacion del
personal responsable de cuidado de la salud de su poblacién derechohabiente.
Asi, el Instituto se convirti6 en uno de los mds importantes espacios educativos
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Historia de la educacion en salud en el
Instituto Mexicano del Seguro Social

German E. Fajardo Dolci, Salvador Casares Queralt,
Manuel Ramiro Herndandez

Desde muy pronto después de su formacion y arranque de funciones el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) empezé a participar en la formacién de re-
cursos humanos para la salud, entendiendo desde el principio la importancia que
esto revestia para poder otorgar una adecuada atencion a los padecimientos y es-
tablecer una prevencion en beneficio de la salud de sus derechohabientes, lo cual
ha sido y sigue siendo su labor fundamental.

Al principio estas actividades no estaban formalmente sistematizadas y se lle-
vaban a cabo en forma de conferencias, clases y cursos. Cuando en 1959 se con-
cluy6 la remodelacién del Hospital de Gineco-Obstetricia N° 1 ya se le dio una
estructura académica mucho mds formal. La educacion de posgrado de médicos
ya se llevaba a cabo y sucedia en diversas formas y especialidades, a la usanza
de la época, en residencias y subresidencias, que era como se impartia en otras
instituciones de salud y sin participacion ni aval universitario. En 1963, coinci-
diendo con la inauguracién del Centro Médico Nacional, la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México (UNAM) a través de la Facultad de Medicina reconocid
varios de los cursos de posgrado que arrancaron en ese flamante Centro Médico,
y también lo hizo con los que ya se impartian en el Hospital “La Raza”. La copar-
ticipacion del IMSS y la UNAM en esas fechas significa un parteaguas en la for-
macién de médicos especialistas en México y muy probablemente en amplias zo-
nas de Latinoamérica.

La estructura formal por la cual el IMSS fue organizando primero la ensefianza
y luego la educacion en salud en el Instituto fue cambiando y adecudndose a los
tiempos y las necesidades. Quiz4 el arranque esté en las Jefaturas de Enseilanza
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de los hospitales, que era donde més formalmente se desarrollaban las activida-
des. Estas primero se llamaban “de ensefianza”, concepto que con el tiempo cam-
bi6 a “educacién”, para enfatizar como la formacién integral de los recursos era
el objetivo central, fundamental. Al principio la estructura se denominé Educa-
cién Médica, después se cambié a Educacion en Salud para poder enfatizar que
la educacién abarcaba no s6lo a los médicos, sino también a otros recursos indis-
pensables para otorgar atencion médica de calidad, entre ellos los recursos técni-
cos y de enfermeria. Actualmente existe una Coordinacién de Educacién en Sa-
lud, que depende de la Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud
que lleva a cabo todas las labores de enlace y normatividad de los diferentes cur-
sos que se realizan en muchas de las instalaciones del Instituto.

Al percatarse de la trascendencia que tenia la atencién de la enfermeria en los
compromisos que debia cumplir el IMSS, se cre6 en 1947 la primera Escuela de
Enfermeria y Obstetricia en el recién inaugurado Sanatorio No. 1 en la ciudad de
México; en ese mismo afio se consiguié la incorporacién de la escuela a la
UNAM. La escuela fue creciendo en su matricula y diversificdndose, y pronto
inici6é cursos de especializacién para enfermeras instrumentistas, pedidtricas y
psiquidtricas, asi como cursos de auxiliares de enfermerfa, cuyas egresadas po-
dian terminar la carrera de enfermeria mientras laboraban, lo que constituy6 una
novedad para la época (las necesidades laborales eras ingentes, entre otras cir-
cunstancias por la inauguracion del Centro Médico). La escuela primero fue lle-
vada al Hospital “LaRaza” de 1953 a 1961, afio en que se trasladé al Centro Mé-
dico Nacional, donde permaneci6 hasta 1994, cuando se mudé hasta sus actuales
y funcionales instalaciones. En una clara muestra de descentralizacién y adecua-
cion a las necesidades pronto surgieron otras Escuelas de Enfermeria.

En 1951 inici6 su funcionamiento la Escuela de Enfermeria del IMSS en Mon-
terrey, Nuevo Leon, que para 1953 ya habia alcanzado la incorporacién a la Uni-
versidad Auténoma de Nuevo Ledn; desde entonces se ha mantenido a la van-
guardia, primero local y luego nacionalmente, y sus planes de estudio han sido
incorporados a muchas otras Escuelas de Enfermeria.

En 1968 arrancé sus funciones la Escuela de Enfermeria del IMSS en Tijuana,
Baja California, Después de haberse desarrollado la educacién en enfermeria de
diversas maneras intentando paliar las altisimas necesidades que el Instituto tenfa
en esa zona, en 1969 se certificé y en 1970 consiguié su incorporacién a la Uni-
versidad Auténoma de Baja California.

En Guadalajara las actividades docentes en enfermeria se iniciaron formal-
mente en 1969; para 1974 la escuela habia sido incorporada a la Universidad de
Guadalajara y desde entonces funciona con gran éxito académico.

En 1972 se fundé la Escuela de Enfermeria del IMSS en Hermosillo, Sonora,
con un grupo de profesoras que previamente habian sido capacitadas en la ciudad
de México; se encuentra incorporada ala Universidad de Sonora. En 1990 surgid,
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como una extension de la escuela de Hermosillo, una en Ciudad Obregén; en
2007 el plantel de Ciudad Obregén se independizé y empez6 a funcionar de ma-
nera individual.

En 1972 se fundé la Escuela de Enfermeria de Yucatdn, logrando su incorpora-
ci6n a la Universidad de Yucatdn.

La educacion en enfermeria ha ido modificindose de acuerdo con las necesi-
dades del Instituto y con los tiempos:

a. Pasando de nivel técnico a nivel licenciatura.

b. Creando programas para profesionalizar a auxiliares de enfermeria.

¢. Creando sistemas de Universidad Abierta, entre otras modalidades que le
permiten adecuarse a las necesidades asistenciales.

Asi, se ha convertido la educacion en una estrategia para la transformacion de la
préctica, gestiondndose ademds el proyecto de contratacion del personal egresa-
do de las Escuelas de Enfermeria del Instituto.

A partir de 1982 el Instituto inicia la participacion en la formacion de personal
técnico. Ante el avance de la tecnologia y la necesidad de participacion de perso-
nal entrenado en el manejo de diversos aspectos de la tecnologia, y avizorando
que en el futuro esta necesidad podria ser mayor, la entonces Jefatura de Servicios
de Ensefianza e Investigacién formaliz6 su participacion para graduar técnicos
al inicio en cinco dreas especificas:

1. Laboratorista clinico.

2. Técnico en prétesis y ortesis.
3. Técnico radiélogo.

4. Terapista fisico.

5. Terapista ocupacional.

Para 2012 las carreras técnicas ya eran 18, se suspendid la carrera en técnicos en
prétesis y ortesis y aparecieron las de asistente de biblioteca, auxiliar de laborato-
rio, citotecndlogo integral, citotecnélogo rural, especialista en nutricion y dietética,
fonoaudiélogo, gestor y educador en nutricion clinica especializada, histotecné-
logo, inhaloterapista, nutricionista dietista, radioterapeuta, técnico en biblioteca,
técnico en el manejo de aparatos de electrodiagnéstico y técnico en medicina nu-
clear.

Al cabo de estos 30 afos han sucedido cambios muy importantes no sélo en
cuanto al tipo de técnicos formados, sino ademads en el modelo educativo, trans-
formando el modelo en la formacion por competencias, integrando durante todos
los cursos la teorfa y la préctica, y buscando que al final los egresados consigan
obtener las capacidades para llevar a cabo las funciones para las que han sido for-
mados. Esto ha significado un esfuerzo considerable por parte de los alumnos,
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los maestros y los coordinadores institucionales para que se obtenga el perfil pro-
fesional deseado. Ahora los cursos se llevan a cabo en los sitios donde se puedan
obtener las experiencias necesarias y suficientes para adquirir los conocimientos,
habilidades, destrezas y actitudes necesarias, conducidos por profesores que lle-
van a cabo las competencias que se intenta que obtenga el alumno. Al cabo de
estos 30 afios han egresado 5 252 profesionales técnicos, 1 669 de nivel auxiliar
y 3 583 de carreras técnicas profesionales.

En el drea médica la participacion del IMSS ha sido relevante; desde su funda-
cién empez6 a colaborar con las escuelas de medicina brindando campos clinicos
para la formacién de médicos. Esto se ha ido formalizando cada vez mds, hasta
que en la actualidad ya se han establecido mecanismos que permiten a diversas
escuelas y facultades en todo el pais encontrar en el Instituto los campos clinicos
para la formacién de sus alumnos. En el Internado de Pregrado la participacion
del IMSS con las diversas instituciones formadores de médicos ha sido muy im-
portante. Desde 1957 el Instituto participa en esta fase de 1a formacion de los mé-
dicos mexicanos. Actualmente esta fase de la formacién se lleva a cabo en 145
de los hospitales y unidades de medicina familiar; la participacion ha variado
cualitativamente, brindando hoy en dia sedes donde los alumnos se enfrentan a
escenarios reales donde en el futuro es probable que lleven a cabo sus funciones.
Cuantitativamente la participacion ha sido también fundamental: en 1989 exis-
tfan 2 734 sedes y para 2011 eran 5 801, con el esfuerzo logistico, administrativo
y financiero que esto significa.

En la formacién de médicos especialistas la participacion del Instituto ha sido
muy importante, fundamental, en el entorno nacional, tanto cuantitativa como
cualitativamente. Se inici6 desde 1944, aunque de manera no sistematizada. En
1963 laensefianza de posgrado se llevaba a cabo a través de cursos que se desarro-
llaban en residencias y subresidencias en diferentes especialidades tanto tronca-
les como de otras francamente pertenecientes a subespecialidades. En 1965 la Fa-
cultad de Medicina de la UNAM reconoci6 algunos de los cursos que se llevaban
acabo en el Hospital de “La Raza” y en el recientemente inaugurado Centro Mé-
dico Nacional; desde entonces la participacion ha sido cada vez mds organizada
y siempre cuantitativamente creciente. Siempre dentro del marco universitario y
después del creado por el Sector Salud, la formacién de especialistas por el Insti-
tuto ha sido una politica en la que se ha tratado de contemplar las necesidades pri-
mero institucionales y luego nacionales.

El IMSS fue pionero en la formacién de médicos familiares; aunque desde
1964 se inici6 el desarrollo de 1a Medicina Familiar, es en 1971 cuando se forma-
liz6 en conjunto con la UNAM, buscando desarrollar un modelo de atencién que
hasta la fecha se desarrolla en el Instituto en el primer nivel de atencién. A lo largo
de todos estos afios se ha ido buscando la formacién y el desarrollo de especialis-
tas en las dreas de mayor necesidad en las obligaciones asistenciales, lo cual ha
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significado un esfuerzo en muchos aspectos, desde el educativo hasta el finan-
ciero. Si bien este esfuerzo lo han venido realizando todas las instituciones de sa-
lud tanto puiblicas como privadas, el del IMSS ha sido muy destacado; baste decir
que en 2007 ingresaron a los cursos de especialidad 2 256 aspirantes y en 2013
lo hicieron 4 234 (un crecimiento de 87% en seis afios), buscando cubrir las nece-
sidades futuras en diferentes dreas de la atencién médica y considerando siempre
ésta como la obligacion institucional fundamental. Se han instituido estrategias
para cubrir ciertas necesidades especificas de dificil cobertura, como los cursos
semipresenciales para atender las circunstancias del primer nivel y como los de
Medicina Familiar y Medicina de Urgencias para Médicos Generales ya contrata-
dos por el Instituto, de tal manera que al culminar se pueda otorgar una mejor
atencion.

La creacién de especialidades para el medio rural es otra estrategia especifica.
El Instituto tiene en el drea rural un compromiso de atencién amplio y con gran-
des dificultades puntuales, por ello se crearon tres especialidades: anestesia, ciru-
gfay medicina del nifio y del adulto, todas perfectamente dirigidas al medio rural.
Se estdn desarrollando de manera muy exitosa, tienen reconocimiento universita-
rio y se busca incrementar poco a poco pero constantemente la calidad de los
egresados.

Con la calidad existe un compromiso antiguo y constante; el Instituto tiene es-
tablecidos convenios con 32 universidades de todo el pais que otorgan reconoci-
miento a las especialidades de las que egresan médicos de practicamente todos
los estados de la Republica. La bisqueda de la calidad es una constante desde
hace afios; se han establecido varias lineas y se busca ampliarlas; entre ellas estan:

a. La formacién docente de los profesores, que se inicia en 1983 y que de ma-
nera continuada se ha venido llevando a cabo. En 1997 el niimero de sedes
donde se desarrollaba se amplid a siete y actualmente son 13 donde se llevan
acabo los cursos de formacién docente para profesores del drea de la salud,
pues ya se ampli6 a otros grupos y no sélo a los médicos.

b. La adecuacién de los programas a las nuevas tendencias educativas hasta
llegar en la actualidad (y desde 1997) al concepto de competencias profe-
sionales.

¢. Laplaneacion prospectiva de los cursos de acuerdo con las necesidades ins-
titucionales.

d. Las visitas de evaluacion periddica a las sedes y subsedes con el fin de eva-
luar las posibilidades formativas tanto fisicas como tecnoldgicas y docentes.

e. Las evaluaciones departamentales periddicas que sirven como indicador
del desarrollo de los cursos de manera individual y comparativa.

La necesidad de un incremento en el niimero de egresados de ciertas especialida-
des hace necesario que se busquen nuevas sedes y subsedes y que se trabaje en


http://booksmedicos.org

6 Educacion en salud (Capitulo 1)

suimplementacion —nunca con sacrificio de la calidad—; mas bien al contrario,
en la busqueda de la excelencia que se intenta que exista en todos y cada uno de
los cursos de especialidad.

El servicio social para el personal de salud ha sido otra de las labores en que
el Instituto ha participado de manera destacada. La participacion se inicié desde
1952, cuando pasantes de medicina fueron incluidos en diferentes programas del
sistema asistencial. A partir de 1974 se inici6 el servicio social en las unidades
de IMSS-COPLAMAR, donde se desarrollé un programa académico que permi-
tfa al pasante integrarse alacomunidad y conocer sus caracteristicas, y al Instituto
utilizar su fuerza de trabajo en beneficio de sus derechohabientes. Desde 1984
existe un programa académico especifico que permite mayores logros para los
alumnos, con la participacion de profesores universitarios y del propio Instituto.
Préicticamente desde los inicios, las pasantes de la carrera de enfermeria han par-
ticipado en el servicio social y desde 2000 lo hacen pasantes de otras carreras del
drea de la salud. Existen grandes logros y retos muy importantes en esta drea. In-
tegrar a los pasantes en labores preventivas individuales, familiares y comunita-
rias como funcién prioritaria durante su servicio social es quizd una de las mayo-
res responsabilidades pendientes.

El servicio social profesional es otra de las innovaciones educativas-asisten-
ciales en las que el IMSS ha sido pionero. Es cuando los estudiantes de posgrado
pasan un periodo en el medio rural, con un fin mixto que incluye objetivos educa-
cionales pero también asistenciales. Surgi6 en 1973 cuando los residentes de la
especialidad de Medicina Familiar empezaban a realizar rotaciones en las unida-
des de medicinarural en el estado de Yucatdn. Para 1978 esta situacion ya se habia
formalizado, cuando el tercer afo de la especialidad se realizaba en “un afio de
campo”, con un programa académico formal que inclufa varios aspectos funda-
mentalmente basados en el autoaprendizaje, que se estimulaba y vigilaba a través
de diferentes mecanismos.

Para 1981 al servicio social profesional se le agregaron las especialidades de
anestesiologia, cirugia general, ginecoobstetricia, medicina interna y pediatria.
En esa época la rotacion por las dreas rurales era cuatrimestral. En 1986 se agre-
garon a esta particularidad educativa otras instituciones de salud y para 1994 sur-
2i6 una Norma Oficial Mexicana que lo reglamenta. Como en todas las formas
de servicio social, es necesario continuar trabajando en los objetivos educaciona-
les, pero no hay duda que a los alumnos se les brinda un escenario que les permite
conocer diversos aspectos de la sociedad y de sus particularidades en salud, al
mismo tiempo que ciertas dreas de atencidn se ven reforzadas y refrescadas por
su presencia.

Lacapacitacion y laeducacién continua han formado parte de las responsabili-
dades y motivaciones del Instituto desde sus inicios; reglamentariamente tiene
el compromiso de brindar al personal la posibilidad de capacitarse en nuevas
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tareas y técnicas que van surgiendo, compromiso que es a la vez necesidad, dado
que en las acciones sobre todo de atencién pero también preventivas y adminis-
trativas surgen constantemente conocimientos y técnicas en las que es necesario
que el trabajador esté apto. La posibilidad y la responsabilidad de capacitacién
estan bien reglamentadas y se cumple en conjunto con las diferentes instancias
sindicales. Los logros han resultado fundamentales, pero de manera constante
surgen retos que hay que atender y alcanzar.

Lasrevistas que el Instituto publica o cuya publicacién fomenta son una mues-
tra de su compromiso en diversos aspectos (la difusién del conocimiento, la in-
vestigacion), a la vez que forman parte del interés por la educacién continua. La
Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social recientemente cumplié
50 afios de publicacién ininterrumpida, a la vez que fomenta la publicacion de
las experiencias no s6lo institucionales sino también nacionales y con frecuencia
internacionales en investigacion clinica, que difunde entre su personal médico.
Actualmente publica 25 000 ejemplares que son entregados en su inmensa mayo-
riaalos médicos del IMSS, aunque también a instituciones educativas nacionales
y del extranjero; ademds recibe varios miles de visitas en su nueva version elec-
trénica.

La Revista de Enfermeria del IMSS es, desde luego, la mas importante de sus
caracteristicas en el pafs; difunde ampliamente las experiencias y el conoci-
miento entre las enfermeras del Instituto y de gran parte del pais.

Archives of Medical Research es una muestra del compromiso institucional
con la ciencia y su difusion, y es una publicacién cuyo prestigio ha ido creciendo
entre la comunidad cientifica, no s6lo del pais sino también a nivel internacional,
constituyendo otra fuente valiosisima de actualizacién para su personal.
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Educacion en salud. Compromiso
con la excelencia

Salvador Casares Queralt, Angel Arévalo Vargas

La excelencia es un deseo, un camino, un esfuerzo;
como meta, al igual que el horizonte es inalcanzable.!

ALGUNOS RETOS DE LA EDUCACION EN SALUD

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) cumple 70 afios al servicio de
sus derechohabientes. Durante este periodo se ha consolidado como la principal
institucion de seguridad social en América Latina, referente obligado en este te-
rreno.

Su evolucién y su desarrollo se han visto resaltados por aspectos referentes a
las coberturas de poblacién alcanzadas en su régimen ordinario y de solidaridad
social (hoy conocido como IMSS-Oportunidades), a la magnitud de su infraes-
tructura en salud y a los programas institucionales de atencion y prevencién de
la salud como PrevenIMSS, entre otros.

En paralelo a este desarrollo y como un elemento indispensable esta la educa-
cién en salud, que identificada fundamentalmente por sus programas de forma-
cién de recursos humanos ha colocado al IMSS como una institucién altamente
reconocida por su calidad académica y cientifica, con una experiencia en este te-
rreno de 66 afios a partir de 1947, cuando el IMSS creé su primera Escuela de
Enfermeria.?

Continuando esta reflexion en torno al tiempo, ya hace mds de 100 afios de la
publicacion del “Informe Flexner”, que durante el siglo pasado revolucioné la

9
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conceptualizacién y la orientacion de la educacion médica. El Informe establecid
que el ejercicio de la medicina se constituia sobre las bases del conocimiento
cientifico y que éste requiere, ademds, experiencia clinica.

Alo largo de un siglo han sido innumerables los avances en todos los terrenos,
entre ellos algunos que impactan de manera importante la atencién a la salud:

a. Los avances cientifico-técnicos al servicio del diagndstico y tratamiento.

b. El enorme desarrollo de los sistemas asistenciales, que al incrementar su
complejidad han condicionado nuevos roles profesionales y técnicos para
el personal de salud.

c. Las nuevas expectativas e incluso exigencias de una sociedad cada dia mas
informada y por lo tanto mas demandante, entre otros.

Estos elementos tienen un efecto innegable sobre la conceptualizacion de la edu-
cacién en salud y el perfil que deben satisfacer los diferentes profesionales de la
salud para responder hoy y en el futuro a las necesidades de la sociedad.

Para el IMSS, la educacion en salud se conceptualiza como el conjunto de ex-
periencias académicas de formacién, educacién continua y capacitacion, favore-
cedoras de la superacién individual y colectiva del personal técnico, profesional
y directivo encargado del cuidado de la salud, a fin de contribuir a elevar la cali-
dad de los servicios médicos que el Instituto otorga a los derechohabientes.

Hoy en dia el paradigma de la educacién en salud reconoce el caracter indivi-
dual de la formacion del personal de salud en las instituciones educativas y la in-
dispensable participacion en este proceso de las instituciones de salud, las cuales
asumen un rol mds alla de la mediacién entre la adquisicion del conocimiento y
la realidad cotidiana de la atencién a la salud de la poblacion, de tal forma que
la educacion en salud no es sélo la transmision de conocimientos tedricos, sino
que incluye también la posibilidad de adquirir las competencias necesarias que
permitan a los profesionales de la salud un desempefio adecuado y eficiente en
su profesion.

Este vinculo, hoy indisoluble, entre las instituciones educativas y las de salud
exige trazar lineas que permitan asociar la calidad de la atencién a la salud con
la calidad de la educacidn en salud, como ingredientes de la excelencia. La me-
jora de la calidad y la bisqueda de la excelencia son dos elementos clave para el
futuro de la educacion en salud en el IMSS.

Lacalidad de la atenci6n a la salud y de la educacién en salud no puede definir-
se desde el punto de vista de uno solo de sus actores, en este caso el IMSS como
institucion de salud. Cada uno de los actores (alumnos, docentes, instituciones
educativas, prestadores de servicios de salud, instituciones sanitarias, entidades
rectoras y particularmente pacientes) tiene una percepcién diferente que, sin con-
tradecir y estando de acuerdo con las demds, hace énfasis en los determinantes
que mds valora.
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El papel desempenado por el IMSS en el terreno de la educacion en salud per-
mite hoy identificar actividades de formacion, capacitacion y actualizacion, par-
ticularmente en las unidades médicas distribuidas en todo el territorio nacional,
que permitan establecer el parangén con una institucién educativa.

Asi, la educacion en salud en el IMSS presenta modalidades y campos como:

e Campos clinicos de pregrado para todas las disciplinas de la salud.
¢ Campos clinicos para internado de pregrado en medicina.

¢ Campos clinicos para servicio social en las disciplinas de la salud.
¢ Cursos de especializacion médica.

¢ Formacién de enfermeras a nivel licenciatura y postécnico.

¢ Cursos de formacion de personal técnico del area de la salud.

¢ Cursos de educacion continua.

¢ Cursos de adiestramiento en servicio.

¢ Cursos de formacion docente.

¢ Cursos de educacién a distancia.

¢ Cursos de formacion de directivos en salud.

¢ Servicios de informacion documental en salud.

Esta descripcion del campo de accién de la educacion en salud permite apreciar
la significancia y la trascendencia que esta actividad adquiere en el Instituto.* La
educacién en salud se suma a la responsabilidad social que el Instituto mantiene
para con el desarrollo del pais, en particular en la educacion técnica y superior
y en la capacitacion y actualizacién del personal de salud.

Enfrentar esta responsabilidad social de cara a la bisqueda de la excelencia
educativa exige un andlisis critico de los programas y actividades de educacién
en salud que hoy realiza el Instituto desde un punto de vista mds académico que
asistencial; debemos permitirnos un ejercicio como institucién educativa.

Al respecto las instituciones educativas, y en particular las de las dreas de la
salud, han venido transitando del “Informe Flexner” a la “Declaracion de Bolo-
nia”y ala “Declaracién Mundial sobre Educacién Superior en el Siglo XXI”, en-
tre muchos otros paradigmas relevantes del dltimo siglo.

Con motivo del centenario del “Informe Flexner”, la Fundaciéon Carnegie’
present6 un nuevo informe sobre el estado de las propuestas del Informe y las ne-
cesidades actuales de reforma. Asi, Cooke y col.’ plantean hechos que se deberia
tener en consideracion al plantear cambios en el actual modelo de educacién en
salud. Algunos de los puntos planteados son conocidos, sobre todo como temas
de discusion reciente, y destacan los siguientes:

¢ Un modelo educativo demasiado inflexible y de excesiva duracion.
¢ Desconexidn entre el aprendizaje del conocimiento formal y del experien-
cial clinico.
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¢ Lagunas en sus contenidos (sistemas de salud, roles no clinicos del personal
de salud, valores profesionales y humanisticos).

¢ Falta de longitudinalidad de las experiencias clinicas fruto del contexto
hospitalario en el que se producen.

Los autores’ priorizan algunos objetivos como urgencias educativas de futuro in-
mediato:

1. Integracién de la adquisicién del conocimiento formal con la adquisicién
de la experiencia clinica.

2. Desarrollo de los hébitos mentales inquisitivos y de la motivacién innova-
dora.

3. Formacion de la identidad profesional.

De manera coincidente, Lavalle-Montalvo y col.® comentan, al referirse a la edu-
cacién médica (por analogia aplicable a la educacion en salud) que la educacién
tradicional muestra su ineficiencia ante una problemadtica educativa, caracteriza-
da por una desvinculacién entre las escuelas y las unidades de atencién médica
(centros laborales) reflejada en los siguientes aspectos:

¢ Losegresados no tienen los componentes requeridos por los hospitales, por
lo que éstos tienen que desarrollar programas de capacitacion y reentrena-
miento.

¢ Disociacion entre conocimientos y habilidades.

» Falta de relevancia de lo ensenado en las escuelas (énfasis en lo disciplina-
rio y lo enciclopédico).

¢ Poco conocimiento acerca de los componentes de un desempefio laboral
asistencial efectivo.

Los autores® invocan la planeacién educativa citando a Llarene, McGinn, Fer-
nindez y Alvarez (1981), que es entendida como el “proceso que busca prever
diversos futuros relacionados con los procesos educativos; especifica fines, obje-
tivos y metas; permite la definicién de cursos de accion y, a partir de éstos, deter-
mina los recursos y estrategias mds apropiados para lograr su realizacién”, con-
cluyendo en la necesidad de aportar elementos para la reflexion acerca del uso
y la biisqueda de los mejores recursos pedagdgicos en los que se pueda sustentar
la practica educativa y que permitan estimar los efectos de ésta. Para ello es nece-
sario que los profesores se formen como docentes y den a la evaluacién el valor
que merece, ya que la funcién sustantiva de ésta es la toma de decisiones en el
proceso educativo, destacando asi dos elementos sustantivos de la calidad de la
educacién y por ende de la bisqueda de la excelencia.

Como puede apreciarse, la coincidencia de puntos planteados no resulta cir-
cunstancial al ser planteados por diversos autores en diferentes niveles; de hecho,
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retomar algunas reflexiones motivo de la Declaracion Mundial sobre Educacién
Superior en el Siglo XXI ha permitido dar a muchos de ellos la pertinencia y la
actualidad que la calidad de la educacién en salud estd exigiendo.

El nuevo siglo da muestras de una demanda de educacién superior sin prece-
dentes, acompaifada de una gran diversificacion, y de una mayor toma de con-
ciencia de la importancia que este tipo de educacion reviste para el desarrollo so-
ciocultural y econémico y para la construccion del futuro, de cara al cual las
nuevas generaciones deberdn estar preparadas con nuevas competencias y nue-
vos conocimientos e ideales.

La educacién superior comprende “todo tipo de estudios, de formacién o de-
formacidn para la investigacion en el nivel postsecundario, impartidos por una
universidad u otros establecimientos de enseilanza que estén acreditados por las
autoridades competentes del Estado como centros de ensefianza superior”.’

Laeducacién superior se enfrenta en todas partes a desafios y dificultades rela-
tivos a financiamiento, una mejor capacitacion del personal, la formacion basada
en las competencias, la mejora y la conservacion de la calidad de la ensefianza,
la investigacion y los servicios, la pertinencia de los planes de estudios, las posi-
bilidades de empleo de los egresados. La educacién superior debe hacer frente
también a los retos que suponen las nuevas oportunidades que abren las tecnolo-
gfas, que mejoran la manera de producir, organizar, difundir y controlar el saber
y de acceder al mismo.

En torno al tema de atencion a la salud, independientemente de la disciplina
aque se haga referencia, la poblacion usuaria de los servicios asistenciales tiende
cada vez mds a reclamar que éstos estén basados en el conocimiento actualizado,
razén de que la educacién y lainvestigacion en salud formen hoy en dia parte fun-
damental del desarrollo de los sistemas de salud.

La declaracién mundial sobre la educacién superior, citada por Tiinnerman,’
enfatiza misiones y funciones de la educacién superior que son directamente apli-
cables a la educacion en salud:

¢ La mision de educar, formar y realizar investigaciones:
¢ Formando profesionales del drea de la salud altamente cualificados y res-
ponsables.
¢ Construyendo un espacio abierto para los profesionales de la salud que
propicie el aprendizaje permanente.
¢ Funcion ética, responsable y prospectiva:
¢ Preservando y desarrollando funciones fundamentales, sometiendo to-
das sus actividades a las exigencias de la ética y del rigor cientifico.

Particularmente interesante resulta encontrar que cada dia es mds comtun entre
los expertos en educacién referirse a la necesidad de impulsar la innovacion, la
interdisciplinariedad y la transdisciplinariedad en los programas educativos diri-
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gidos al personal de salud. Estos dos conceptos adquieren mayor relevancia al
considerar los diferentes aspectos de la educacién continua.

Desde la década de 1970 se difundié ampliamente como una corriente del pen-
samiento educativo sobre los procesos de aprender y educar el aprendizaje a lo
largo de toda la vida, en particular en contextos laborales.

Asi se formalizaron los programas de educacion continua para los equipos de
salud, conceptualizada como una prolongacién del modelo escolar, centrada en
la actualizacion de conocimientos por lo general de enfoque disciplinario, como
una continuidad l6gica de los curriculos universitarios centrados en categorias
profesionales, que condujo a programas de educacién continua no siempre vincu-
lados a las necesidades reales del personal de salud. De pronto se estd con una
moda de “capacitacionismo aislado” en el que la capacitacién aislada en los pro-
blemas de salud y de las relaciones y organizaciones del trabajo de los equipos
que integran las instituciones no constituyeron la estrategia adecuada para la so-
lucién de los problemas de mejora de la calidad de los servicios de salud.8

Conceptualizada la educacion en salud como el conjunto de experiencias aca-
démicas de formacidn, educacion continua y capacitacion, favorecedoras de la
superacion individual y colectiva del personal, la educacién continua y la capaci-
tacion evolucionan hacia el concepto de educacion permanente en salud, hacien-
do de la educacion de los trabajadores de salud un proceso permanente que se re-
mite al trabajo como eje del proceso educativo, fuente de conocimiento y objeto
de transformacion, privilegiando la participacion interdisciplinaria y transdisci-
plinaria, favoreciendo la construccién dindmica de nuevo conocimiento a través
de la investigacion, el manejo analitico de la informacién y el intercambio de sa-
beres y experiencias. Cualquier planteamiento sobre los retos de la educacién en
salud en torno a su calidad se encontraria fuera de todo contexto si no se analiza-
ran las condiciones de financiamiento para cada una de sus etapas o modalidades.
La formacién de recursos humanos, en particular las especializaciones médicas,
encuentra como limitante los marcos presupuestales asignados a plazas de médi-
cos residentes, las cuales significan un costo anual importante para el IMSS. Bas-
te mencionar que para el ciclo académico 2013-2014, el Instituto cuenta con
12 518 médicos que cursan alguna de las 72 especialidades que ofrece en su sis-
tema de residencias médicas, de tal forma que cada plaza significa un costo anual
que se proyecta segin la duracién de cada especialidad.

Por otra parte, las actividades educativas formativas, de capacitacion o de edu-
cacién continua dirigidas a personal institucional, se traducen en becas con goce
de sueldo con duracién equivalente a la de los estudios por realizar, costos a los
que se debe sumar lo referente a la sustitucion del personal becado a nivel operati-
vo. Dado el universo al que se dirigen los programas de educacién en salud, el
financiamiento se constituye en una preocupacién permanente no sélo en lo refe-
rente a cobertura, sino en los costos que la propia calidad significa.
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Aunado alo anterior, hay que prestar especial atencién al humanismo en los ser-
vicios de salud. Diversas manifestaciones expresadas de manera particular desde
el lado de los pacientes evidencian un deterioro paulatino y preocupante en la rela-
cién no se diga de “médico-paciente”, sino mas ampliamente de “sistemas de aten-
cion a la salud-usuarios”, ya que este ingrediente humanistico de los profesionales
de la salud abarca a todos los involucrados en el proceso sin importar el nivel de
atencion o el tipo de actividad. Con esto se quiere sefialar que se trata de una afec-
cion que se presenta en todas las categorias, ramas o posiciones del personal que
participa con diferentes intervenciones en el proceso de atencién a la salud.

Ya se ha mencionado que en la formacién de los profesionales de la salud se
observan algunas lagunas en sus contenidos, roles no clinicos, valores profesio-
nales, éticos y humanisticos. En torno a este ultimo concepto, en su ensayo Hu-
manismoy medicina Ruy Pérez Tamayo? invita a identificar la interrelacion entre
estos dos términos. El autor propone una de las muchas definiciones de “huma-
nismo” diciendo: “Es el movimiento o doctrina que propugna restaurar los valo-
res humanos. De hecho propone recurrir en toda instancia al concepto de “huma-
nitario” definido como aquel médico que practique el bien, que sea benigno y
caritativo, es decir, que en vez de humanista sea humanitario.”

En su reflexion, Pérez Tamayo® parafrasea al Maestro Ignacio Chévez, quien
dijo: *“... no hay peor forma de mutilacién espiritual de un médico que la falta de
cultura humanistica. Quien carezca de ella podrd ser un gran técnico en su oficio,
podré ser un sabio en su ciencia; pero en lo demds no pasard de un barbaro, ayuno
delo que dalacomprensién humanay de lo que fijalos valores del mundo moral.”

Corresponde a todos y cada uno de los involucrados en los procesos de educa-
cién en salud preocuparse y ocuparse de este tema, mas que como un componente
de la calidad educativa, como un compromiso y actitud personal, recordando que
“el ejemplo educa”. Quiza debieran los profesionales de la salud tener en mente
que en cualquier momento pueden encontrarse del otro lado de la puerta, ya que
nadie se encuentra exento de enfermar.

Alrespecto, Jorge Leén Galindo!? recuerda: Y qué decir cuando somos noso-
tros los pacientes y, sin que se conozca nuestra condicién de médico, nos vemos
enfrentados a una arrogante y levitante figura que s6lo ocasionalmente levanta
sus ojos del computador para arrojarnos la préxima pregunta.” Con algo de irre-
verente racionalidad, algtin grafiti anotaba que la diferencia fundamental entre
Dios y un médico especialista es que jDios no se cree médico!

DE LA VISION A LA ACCION

Alaluz de algunos de los aspectos planteados se enuncian varios de los més indi-
cativos compromisos de la educacién en salud con la excelencia:
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Formalizar la investigacion, el diagndstico, la planificacion y la gestion de
la formacion de los recursos humanos como linea estratégica de la educa-
cién en salud, de manera coordinada con la participacién de las institucio-
nes educativas y de salud. La formacién, la capacitacién y la actualizacién
del personal de salud deben dejar de ser vistas como un proceso exclusiva-
mente dirigido al personal institucional.

Considerar la educacién en salud no simplemente como un sistema pedagoé-
gico, sino como un instrumento efectivo para la solucién de los problemas
de salud y bienestar de la poblacién, considerando la salud como un factor
fundamental para el desarrollo del pais.

Laeducacién en salud deberfa adoptar y adecuar las competencias definidas
por el Institute for International Medical Education'? (www.iime.org) y
plasmadas en los Requisitos Globales Minimos Esenciales en Educacion
Médica:

1. Valores profesionales, actitudes, comportamientos y ética.

2. Fundamentos cientificos de la disciplina.

3. Habilidades de comunicacién.

4. Habilidades clinicas.

5. Salud publica y servicios de salud.

6. Manejo de la informacion.

7. Andlisis critico e investigacion.

Enrelacion alacalidad de 1a educacion en salud, incorporar a los programas
los “Estandares globales para el mejoramiento de la calidad de la educacién
médica” de la World Federation for Medical Education'> (www.wfme.
org):

1. Misién y objetivos.

2. Programa educativo.

3. Evaluacion de los estudiantes.

4. El estudiante.

5. El personal académico/profesorado.

6. Recursos educativos.

7. Evaluacion del programa educativo.

8. Normatividad y administracion.

9. Innovacién permanente.

La educacién en salud asumida como politica publica debera estimular el
desarrollo cuantitativo y cualitativo del personal de salud en todos los nive-
les y categorias, a fin de satisfacer las necesidades de atencién a la salud y
afrontar los retos de una sociedad cambiante y a la vez mds demandante.
La gestion y el financiamiento de la educacién en salud exigen la elabora-
cién de capacidades y estrategias apropiadas de planificacion y andlisis de
las politicas institucionales y educativas, a fin de garantizar una gestion
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debidamente racionalizada con las necesidades de formacion de recursos
humanos y las propias capacidades de los espacios educativos. Asi, la edu-
cacion en salud deberfa adoptar practicas de gestion con una perspectiva de
futuro en todas sus dreas que responda a las necesidades de sus entornos.

El tema de financiamiento de los diferentes rubros de la educacién en salud,
particularmente en el ambito institucional, deberd atenderse como una poli-
tica publica que asuma el compromiso y el costo de formar, capacitar y ac-
tualizar al personal durante toda su vida laboral.

El paciente no puede reducirse a cifras y a imdgenes de computadora. Hay
que considerar su esfera psiquica y emocional, que opera como un modula-
dor de su proceso morboso, como lo demuestran las investigaciones de la
relacion psico-neuro-endocrina. El enfermo es, pues, una entidad comple-
jaeinseparable que debe ser atendida en cuerpo y alma. La ciencia y la téc-
nica no son antagénicas al sentimiento humano; por el contrario, son com-
plementarias.!3

Laeducacién en salud deberd afrontar los retos presentes y futuros de manera compro-
metida en beneficio de los pacientes.
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De la educacion tradicional a la
educacion por competencias

Irina Elizabeth Judrez Mufioz, Ana Carolina Septlveda Vildésola

En el presente capitulo se pretende dar una vision general de los modelos educati-
vos tanto cldsicos como contemporaneos, aunque es una ordenacion por si mismo
simplista ya que la realidad educativa es tan compleja y multidimensional que es
dificil clasificarla; sin embargo, resulta ttil sistematizarla en modelos educativos
que incluyan caracteristicas, expresiones, representantes, alcances y limitaciones
de cada uno de los modelos:

¢ Modelo tradicional.

¢ Modelo de la escuela activa.

* Modelo de la tecnologia educativa.

* Modelo de la didactica critica.

¢ Modelo cognoscitivista.

* Modelo socioconstructivista.

¢ Modelo por competencias profesionales.

MODELO TRADICIONAL

Todos los autores coinciden en reconocer al modelo tradicional, que se mantuvo
por muchos siglos; en primera instancia se le sigui6 en las instituciones educado-
ras, como monasterios, y después se trasladé a las instituciones seculares, que si-
guieron manteniendo las mismas concepciones y précticas acerca de las respon-
sabilidades y formas en las que se debia ensefiar en aquellas escuelas.

19
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Este modelo consistia en que la presentacion de los contenidos educativos la
hacia el maestro y se consideraba que la palabra del maestro era incuestionable:
Magister dixit. Asf, tocaba al alumno tan sélo escuchar pasivamente los largos
discursos cargados de moralidad cuya repeticién le serfa pedida a su debido tiem-
po. La ensefianza estaba basada en lo que los libros dicen, si no es que en lo que
el maestro dice, aunque no sea del todo cierto. Por tales caracteristicas se le deno-
mina libresca y memoristica.

Esta concepcién de didéctica funda sus principios en laidea de que los conteni-
dos educativos son verdades invariables, incuestionables y exclusivamente ra-
cionales. Los contenidos y los programas en los que se agrupan se organizan se-
gtin el orden exclusivamente 16gico y desde el punto de vista de cémo lo entiende
el profesor, sin considerar el nivel del pensamiento y las naturales limitaciones
de informacién y de experiencias que trae consigo el alumno. Aunque éste se in-
corpora a la escuela con una amplia gama de experiencias e informaciones abs-
traidas en su interaccion con el ambiente fisico y social, éstas no se encuentran
organizadas segtin lal6gica del conocimiento cientifico; es decir, no todo conoci-
miento empirico se traduce automdticamente en conocimiento escolar y mucho
menos en conocimiento cientifico.

Subyace en este modelo la idea de que la cultura es inalterable y de que las
creencias, valores y practicas no cambian con el correr de los tiempos. Todos han
oido aquello de “en mi tiempo las cosas se hacian mejor”, lo que alude al deseo
de mantener las practicas de antafo.

La figura dominante era sin duda el profesor y la ensefianza estaba centrada
en él; era él quien decidia el contenido de la materia y también era de su atribucién
exclusiva cudndo se podia hablar en clase, qué actividades individuales y colecti-
vas se habia de realizar, cudndo y cémo se evaluaria el aprendizaje, asi como los
medios y criterios que se utilizarfan. El alumno quedaba como marginado en la
clase, pues el centro lo ocupaba el profesor.

Entre las miltiples formas de relacién que se dan en el aula, una es la que do-
mina el horizonte psicosocial de la clase: el ejercicio de la autoridad desde el lu-
gar de privilegio que lainstitucion asigna al profesor. Se consideraban tres formas
principales:

1. La relacién maestro-alumno.

2. Larelacién maestros-alumnos.

3. La relacion alumnos-alumnos, y en ellas ocurren multiples interacciones
que determinan las dindmicas individuales y grupales.

Se pensaba que el maestro era formador de cuerpos déciles y espiritus normaliza-
dos, donde las disciplinas del saber se constitufan en creadoras de dominaciones.

En este modelo, el contenido de los cursos, de la catedra, mds que un conoci-
miento que le permita al alumno encontrar mejores y mayores explicaciones para
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comprenderse a si mismo y al mundo que lo rodea tiene un valor con fin ultimo
en si mismo; es un circulo que se cierra, se trata de ensefiar porque lo enseflado
esy puede llegar a ser ttil. Es decir, la educacion es dogmatica, sin que haya lugar
para la duda metddica ni el cuestionamiento critico.

La memoria tiene un papel mas importante que la comprension; el aprendizaje
es considerado como una mera acumulacién de conocimientos, y se concibe al
alumno como un dep6sito de ideas que por lo general son ajenas, desprovistas de
significado.

En conclusién, este modelo tiene una concepcién de ensefianza memoristica,
libresca, dogmatica, autoritaria y magisterocéntrica.!

MODELO DE LA ESCUELA ACTIVA

El surgimiento de la escuela activa y sus ideas renovadoras acerca de como se
debe educar a ninos y jovenes significé un fuerte cambio en la concepcién educa-
tivade laépocay aparece en el contexto de la critica a los grandes sistemas socia-
les y econémicos de mediados del siglo XVIII y principios del XIX.

Anteriormente pensadores como Juan Amos Comenio, creador de la Diddcti-
ca magna (o el “arte de ensefiar, todo para todos”), Juan Federico Herbart (con
sus “pasos formales de 1a ensefianza”) y otros mds ya habian criticado fuertemen-
te las practicas tradicionales y propuesto un conjunto de principios que suponian
un viraje diametral en la educacion en general y en la ensefianza en particular.

Se reconoce aJuan-Jacobo Rousseau como el precursor inmediato de este mo-
delo, y en particular en su obra Emilio critica las costumbres formativas de la épo-
capor el abandono en que se tenia la educacion de nifios y jovenes y por su desco-
nocimiento de la naturaleza infantil. Rousseau planteaba lo que se conoce hoy
como psicologia de las edades, es decir, la diferencia que hay entre las caracteris-
ticas de pensamiento, intereses y necesidades de los individuos a distintas edades.

Basicamente el gran mérito de la escuela activa, de sus precursores y de sus
predecesores se sintetiza en los siguientes principios.

El principio de la actividad

El modelo toma su nombre de este principio, ya que en esta corriente la actividad
de los alumnos es condicién necesaria en los procesos educativos. Las primeras
iniciativas y experiencias se tuvieron con pedagogos como Celestine Freinet, en
Francia, con su escuela moderna; con Ovidio Decroly en Bélgica, en su escuela
de L’Hermitagey sus centros de interés (método globalizante) y con Maria Mon-
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tessori en Italia, en su Casa dei Bambini. Hasta la fecha sigue vigente la idea de
que no se trata s6lo de que el maestro ensefie, sino de que los alumnos aprendan
a través de su actividad fisica y mental.

En Freinet el principio de actividad estd ligado directamente a la idea de traba-
jo: “Llamo exclusivamente trabajo a esa actividad que se siente tan intimamente
ligada al ser que se vuelve una especie de funcion, cuyo ejercicio tiene por si mis-
mo su propia satisfaccidn, inclusive si requiere fatiga y sufrimiento.”

Uno de los conceptos clave que comenta este autor es el interés; se dice que
nadie hace bien algo que no le interese. Por otra parte, se menciona que el tema
de la clase debe ser asunto de interés; en la 16gica didéactica esto equivale a que
el profesor tienda los puentes necesarios para que el alumno logre captar la rela-
cién del tema con sus propios asuntos o intereses.

No todos los temas escolares son naturalmente significativos para el alumno;
quien aprende requiere explicaciones que logren un acercamiento entre sus signi-
ficados y los de los contenidos curriculares, de tal manera que adquieran sentido
en el contexto de sus vivencias y sus proyectos tanto personales como profesiona-
les.

El principio de la libertad

Paralelamente a esta idea de la actividad y como condicién y resultado de ésta,
el principio de libertad se entendié rdpidamente en todas las escuelas progresistas
de mediados del siglo XIX y principios del siglo XX, aunque ya habian ocurrido
movimientos sociopoliticos en 1789 con la Revolucién Francesa.

Lalibertad como posibilidad de manejarse de acuerdo con las propias necesi-
dades e intereses le permitié al alumno expresarse en todo su potencial, asi como
en sus limitaciones. El maestro entendia que los alumnos no tenian ni los recursos
ni las disposiciones suficientes para pensar y actuar con lal6gica del adulto, y por
ello se adecuaron los métodos de estudio a las caracteristicas del pensamiento in-
fantil y juvenil, ello a diferencia del modelo tradicional, en el que imperaba el rei-
no de la prohibicion.

Como lo menciona Coussinet (1972), existe una obediencia forzada en la es-
cuela, originada en las primeras relaciones del nifio en su familia, y que ha de ser
revisada y superada por la asuncién de otro papel tanto por parte del maestro
como del alumno, ya que sin mandatos y controles se forma el sentido de la res-
ponsabilidad, asumida como una consecuencia natural de la libertad, del compro-
miso con uno mismo y con los otros.

Durante mucho tiempo se pensé que la obediencia en los niflos y jovenes era
una actitud natural y que a ellos se les persuadia desde el hogar hasta la escuela.
Los castigos y las coacciones como forma de disciplinar de las escuelas tradicio-
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nales quedaron expuestos a la critica y fueron transformados en modos de rela-
cién erigidos en la nocién de libertad tanto en sus posibilidades de expresion fisi-
ca como simbdlica: libertad para moverse, para hablar, para pensar, para criticar.

Otro de los principios rectores de la escuela activa es el respeto a la individuali-
dad, cuyo contrapeso es el de la colectividad, que representé mds que una postura
social: fue el intento de personalizar la ensefianza al reconocer que no todos los
individuos son iguales aunque tengan la misma edad. Por esta razén se entendié
que con frecuencia los ritmos de aprendizaje difieren mucho debido a las diferen-
cias de los contextos familiares y socioculturales de los que provienen el nifio y
el joven.

Posteriormente se llegaria a la llamada “ensefianza personalizada”, cuyo pro-
posito era atender de manera particular las necesidades de cada nifio y de cada
joven mediante interacciones cercanas entre profesores y alumnos. De lo que se
trataba era de comprender que detrds de cada mirada habia un alma que estaba
esperando ser reconocida.

Algunos investigadores consideraban la escuela activa como un fenémeno pe-
dagégico que tuvo distintos momentos de desarrollo, asi como distintos nombres,
dependiendo de los eventos en que se situara. Se consideran al menos tres etapas:
individualista, idealista y lirica, que corresponden a los origenes de la era de los
sistemas y al enfoque dialéctico.

Se criticaba el hecho de que los alumnos eran tratados casi de la misma forma
burocrética y que a pesar de tener potencialidades diferentes recibian invariable-
mente el mismo trato.

La diferencia de capacidades en una clase no es una dificultad con la cual haya
que batallar, ya que puede aprovecharse el adelanto de ciertos alumnos como un
medio para apoyar a los que estén atrasados; es, pues, una especie de aprendizaje
compartido.

El principio de la colectividad

En tanto que la tarea de aprender y de ensefar entrafian de por si un medio natural-
mente socializante en donde la actividad colectiva s es un medio de aprendizaje,
asu vez la finalidad de la educacién es la formacién del espiritu colectivo, la for-
macién de la conciencia ciudadana, en tanto que la escuela es la formadora de la
subjetividad que se construye en la colectividad.

En conclusion, se puede decir que la escuela activa supone una superacion del
modelo tradicional, ya que sus ideas renovadoras de actividad de libertad, indivi-
dualidad y colectividad fueron un parteaguas en la educacioén. El papel de maes-
tro en este modelo educativo no es sélo dar laleccion ni hacer recitar las lecciones
o corregir tareas, sino que éstas les sean ttiles a los alumnos para que aprendan.
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El maestro debe estar disponible para contestar preguntas o para organizar el tra-
bajo individual o colectivo en el contexto de seguridad y confiabilidad que se al-
canza en un ambiente de libertad.!?2

MODELO DE TECNOLOGIA EDUCATIVA

Son varios los autores y muchas las evidencias que muestran cémo los cambios
en las concepciones psicoldgicas se reflejan de manera invariable en las practicas
pedagdgicas, de tal suerte que el advenimiento de la corriente conductista en la
psicologia produjo toda una escuela en el campo educativo cuyo inicio se puede
estimar a mediados del siglo XX, llegando a los niveles més altos en las décadas
de 1970 y 1980.

La expresion conductista en el campo educativo se denominé tecnologia edu-
cativa y logré una amplia difusién en América Latina y en México a partir de su
auge en EUA, y representd una concepcion tecnocrdtica aplicada a la ensefianza.

La definicion de tecnologia educativa de acuerdo con la Comisién Temadtica
de Tecnologia Educativa en 1981 dice que es un conjunto de procedimientos o
métodos, técnicas, instrumentos y medios derivados del conocimiento, organiza-
dos sistemdticamente en un proceso para obtener productos o resultados educati-
vos, de manera eficaz y repetible. Destaca ademads la necesaria distincién que
debe establecerse entre la tecnologia y los productos tecnolégicos (como laradio,
la television, las computadoras), distincién necesaria para asociar la tecnologia
con el uso exclusivo de los medios de ensefianza.

Clifton Chadwick sefiala que los antecedentes de la tecnologia educativa se en-
cuentran en tres disciplinas que tuvieron un gran desarrollo tecnolégico durante
la Segunda Guerra Mundial y después de ella:

a. La teorfa general de sistemas, en especial la investigacion de operaciones.

b. El desarrollo alcanzado por las teorfas de la comunicacién.

c. Elauge de la psicologia conductual, aunque posteriormente se la asocié con
otras ciencias y disciplinas.

Las instituciones que se apoyaban en la tecnologia educativa utilizaban cursos
de introduccién a la didactica general, talleres de actualizacion didéctica, evalua-
cién de criterios y seleccién de medios de ensefianza; como apoyo se escribieron
manuales, antologias, folletos y libros. La mayoria de los autores se apoyaban en
la pedagogia norteamericana.

Enla Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) surgieron nuevas
instituciones de educacién superior que incorporaron la tecnologia educativa,
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como el Colegio de Ciencias y Humanidades, las Escuelas Nacionales de Estu-
dios Profesionales y el Sistema de Universidad Abierta. Uno de los planes inno-
vadores de esa época fue el Plan de Medicina Integral, A-36 y las Escuelas Na-
cionales de Estudios Profesionales (ENEP).

Sin embargo, con el tiempo hubo varias criticas a la tecnologia educativa (que
se reiteraron en diferentes trabajos):

a. Su desconocimiento del carécter social de las précticas educativas, asi como
de sus determinantes histdricos, dentro de un contexto social especifico.

b. Su concepcidn del aprendizaje individual, que tomaba métodos de las cien-
cias naturales para el estudio de los procesos educativos y revestia a éstos
de un “enfoque cientifico”.

c. Su discurso en busca de respetabilidad.

d. Su bisqueda de la eficacia pragmatica a través de la obtencion rapida de
conductas observables o de resultados mensurables, inhibiendo la creativi-
dad de los estudiantes y la criticidad.

e. Que el maestro no modificaba su relacién asimétrica con los estudiantes,
sino que mas bien la encubria con una aparente actividad.

f. Que tiene la instrumentacion técnica del proceso ensefianza-aprendizaje y
se preocupa mds por la forma que por el contenido.

g. Que busca medir lo observable, tiende a controlar, a normar y a legitimar
una practica profesional y educativa que deja sin cuestionar los aspectos
esenciales de la problemadtica del docente y de los estudiantes.

No se puede negar que este modelo también proporciond algunos resultados fa-
vorecedores al proceso de ensefianza-aprendizaje, entre los que resaltan:

a. Elreconocimiento de la necesaria profesionalizacién del ejercicio docente.

b. La creacién de multiples instituciones y centros encargados de la actualiza-
cién académica y la formacion pedagdgica de profesores.

¢. La modificacién de numerosos planes y programas de estudio.

En conclusién, se puede decir que se constituyd como un discurso cuya intencién
eraimponer la nocién positivista de ciencia en los ambitos educativos, que se ori-
gind de las investigaciones para la industria militar, que sustenté sus plantea-
mientos tedricos y metodolégicos en una psicologia de corte asociacionista, la
cual explica la conducta humana como la respuesta que el individuo da a partir
delos estimulos del ambiente, desconociendo la conducta como una complejared
de determinaciones de todo orden, desde los aspectos psicomotores elementales,
pasando por los emocionales hasta los cognoscitivos y psicosociales. La concep-
ci6én de conducta la reduce a cambio de conducta més que a transformacién de
esquemas del conocimiento; el papel del profesor cambia de un formador a un
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ingeniero conductual, y la nocién de aprendizaje es entendida como un proceso
individual, descontextualizando al sujeto de su medio social, sin considerar los
aspectos sociales y psicosociales. El arsenal técnico basado en una metodologia
de disefio de programas a partir de objetivos de aprendizaje implica una ensefian-
za que no logra inducir en el alumno tanto el pensamiento analitico-sintético
como el pensamiento critico. Se basa més en el reforzamiento de la conducta que
en la construccién del pensamiento analitico y critico del estudiante.3-7

MODELO DE DIDACTICA CRITICA

Las limitaciones del modelo conductista, ademads de las criticas que recibid, die-
ron lugar a diferentes debates y reflexiones que se concretaron en varias propues-
tas didécticas que trataban de encontrar salida a los problemas de la tecnologia
educativa, considerada como metodoldgica, alienante y mecanicista.

Asi, surgen entonces propuestas diddcticas que enfocan su critica en diversos
aspectos:

a. El encuadre histdrico social de los procesos educativos.

b. El andlisis de los fundamentos epistemoldgicos de las disciplinas como
contenidos curriculares.

¢. Los aspectos de la metodologia didactica.

d. Los aspectos de la dindmica de los grupos escolares.

e. La funcidn critica que pueden desarrollar los maestros acerca de su propia
préctica, entre otras.

De estas reflexiones surge el modelo de didactica critica, cuyo sentido es mante-
ner la actitud de cuestionamiento hacia la préictica educativa tradicional y con-
ductista.

Se encuentra asi la propuesta de la didactica grupal, la didactica situacional,
la didactica operatoria y la que sustantivamente se ha denominado a si misma
como did4ctica critica; ésta ha sido orientada hacia la construccién de un cuerpo
de saberes que incluyen una concepcién del alumno como un sujeto social emi-
nentemente activo y critico de su entorno, con miras a conseguir una transforma-
cién de su realidad personal y social.

El papel del profesor y el del alumno corresponden a sujetos miembros de una
comunidad social, econdémica y cultural que determina sus acciones y que es
fuente y motivo de su actividad. La concepcion de aprendizaje cambia en relacion
al conductismo, ya que aquél es considerado, mds que como una modificacién
de la conducta de manera fragmentaria (aprendizaje molecular), como un proce-
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so integral de adquisicion de conocimientos virtualmente significativos en fun-
cién de su relacion con el entorno social (aprendizaje molar).

Se redimensionalizan los aspectos sociales de la ensefianza, ya que se argu-
menta la insuficiencia de la ensefianza tedrica como punto de partida y destino
de la educacion, en tanto que el valor formativo de la institucién escolar debera
estar ligado a la actividad social que el alumno y el profesor logren desplegar
como sujetos sociales, lo que orienta hacia la praxis, cuyo significado es la inevi-
table relacion de la teorfa con la practica.

La evaluacion en este modelo es la verificacion de los resultados de aprendi-
zaje y se consideran las diferentes etapas de su proceso de desarrollo; por ello
existe una evaluacién de inicio o diagndstica, una de proceso formativa y una fi-
nal o sumativa. También se habra de visualizar las competencias que se requieran
para el ejercicio de la profesion. Se piensa en la integracion de elementos de la
autoevaluacion como recursos formativos. Se piensa en la evaluacién grupal, ya
que se parte del supuesto de que la dindmica de los grupos influye de manera im-
portante en los aprendizajes individuales.

Se propone el uso de problemas como desencadenadores de actividades del
aprendizaje, tales como el analisis, la comprension y el debate de los contenidos
curriculares, y sobre todo se incorpora en su metodologia el anélisis de las dimen-
siones ideoldgicas de los contenidos y de las practicas educativas.

En conclusién, este modelo se caracteriza por el aspecto del proceso de ense-
flanza-aprendizaje, la importancia del trabajo grupal como dispositivo para el
aprendizaje, fundamentado en el abordaje grupal desde la dindmica de grupos,
grupos operativos, la teorfa psicoanalitica o las técnicas de Gestalt, entre
otras.8-10

MODELO COGNOSCITIVISTA

Si bien el paradigma conductista de la educacién es el mds antiguo y el de mayor
tradicion, en la actualidad el paradigma cognoscitivo ha cobrado mayor relevan-
cia en la disciplina psicoeducativa.

A pesar de que desde la década de 1930 se comenzaron a hacer las primeras
investigaciones de cardcter bdsico y en el laboratorio sobre el procesamiento de
la informacioén (procesos perceptivos, de atencién, mnémicos, etc.), el enfoque
cognoscitivo del procesamiento de la informacién tuvo su origen formal durante
ladécada de 1950; esto se debid a una creciente critica y desconfianza por el para-
digma conductista, sobre todo por impugnaciones a las concepciones epistemo-
16gicas y metodoldgicas del enfoque conductual basadas en el objetivismo, asi
como por la influencia en la psicologia de los avances tecnolégicos de la posgue-
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rra, principalmente en el campo de las comunicaciones y la informacion, y tam-
bién por el desarrollo, en el campo de la lingiiistica, de la gramdtica generativa
como una propuesta para describir y explicar el lenguaje como un proceso cog-
noscitivo complejo a través de un sistema de reglas internas.

Sin embargo, su influencia durante las décadas de 1950 y 1960 fue muy limita-
daen las situaciones de la vida real. Este paradigma comenz6 a cobrar relevancia
con las investigaciones de Piaget, Bruner y Ausubel, quienes lanzaron duras criti-
cas alos planteamientos aplicacionistas prevalentes. Fue en 1963, con la publica-
cién de La psicologia del aprendizaje verbal significativo, de Ausubel y col.,
cuando se comenz6 a desarrollar formalmente el paradigma: en sus inicios habfa
una firme intencién de indagar los procesos de creacion y construccién de los sig-
nificados y las producciones simbdlicas empleados por el hombre para conocer
surealidad. Las investigaciones, por lo tanto, comenzaron a ser de cardcter inter-
disciplinario, bdsicamente de las ciencias naturales y sociales. Cobr6 relevancia,
pues, estudiar tanto el proceso bioldgico del aprendizaje como los ambientes rea-
les en los que ocurre el proceso.

A pesar de que se inicié como una aproximacién monolitica, a lo largo de los
afios se han desarrollado varias corrientes y tradiciones como parte de este enfo-
que. Estas pueden agruparse en dos: la tradicién més dura, surgida a partir de los
trabajos en el campo de la inteligencia artificial (teorfa conexionista o de procesa-
miento de distribucién en paralelo de Rumelhart y McClellan), y la tradicion méds
abierta o clsica, con diferentes lineas de estudio (como el estudio de los procesos
cognoscitivos) y otras mas recientes, como la version constructivista definida por
autores como Bransford, Mayor y Glaser, la aproximacion neopiagetiana, la cog-
nicién situada y las propuestas de corte sociocultural (Bruner, Brown, Palincsar,
Resnick).

En la actualidad es dificil distinguir con claridad dénde termina una tradicién
y dénde comienza otra, porque comparten ideas tedricas y metodoldgicas.

El enfoque cognoscitivo estudia las representaciones mentales mds alld del ni-
vel biolégico, considerando aspectos sociolégicos y culturales. Los tedricos cog-
noscitivos investigan sobre la descripcion y la explicacion de la naturaleza de las
representaciones mentales, asi como para determinar el papel que desempefian
éstas en la produccién y el desarrollo de las conductas humanas.

El aprendizaje en este nuevo paradigma tiene varias concepciones. En resu-
men, es el proceso de interaccion por el cual una persona obtiene nuevas estructu-
ras cognoscitivas o insights (comprensién del sentido de un asunto, significado)
o cambia las antiguas. Para Ausubel no todos los tipos de aprendizaje son iguales.
Describe dos modalidades de aprendizaje: el repetitivo o memoristico y el signi-
ficativo, del cual se distinguen dos dimensiones independientes: el aprendizaje
por recepcién y el aprendizaje por descubrimiento. En ambos se considera que
existe un aprendizaje de tipo significativo, entendiéndose éste como aquel apren-
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dizaje que puede relacionarse con lo que el alumno ya sabe, ante una actitud ade-
cuada del mismo. En el aprendizaje por recepcion el contenido principal de la ta-
rea se le presenta al alumno y éste debe relacionarlo activa y significativamente
con los aspectos relevantes de su estructura cognoscitiva y retenerlo para el re-
cuerdo o reconocimiento posterior o como base para un nuevo aprendizaje. En
el aprendizaje por descubrimiento el contenido principal debe descubrirse de ma-
nera independiente antes de que pueda ser asimilado dentro de la estructura cog-
noscitiva.

Algunas de las caracteristicas esenciales de la psicologia cognoscitiva son la
definicién relativista de la percepcién y la realidad, la intencionalidad de la con-
ducta, el hincapié en las funciones psicolégicas y en las situaciones, y el principio
de contemporaniedad (“todo al mismo tiempo”).

Los teéricos del cognoscitivismo ven el proceso de aprendizaje como la adqui-
sicién o reorganizacion de las estructuras cognoscitivas a través de las cuales las
personas procesan y almacenan la informacion. La investigacion se centré en tra-
tar de describir:

¢ Los procesos mentales que ocurren durante el aprendizaje, como la abstrac-
cién, la memoria de corto y largo plazo, la transferencia, la interferencia,
la organizacion, la influencia de la préctica, el aprendizaje secuencial, la re-
troalimentacion, el descubrimiento, los procesos que intervienen en la solu-
cién de problemas y la creatividad, el procesamiento de la informacion.

¢ Las caracteristicas personales de los alumnos, sus preferencias cognosciti-
vas, la disposicidn, las etapas del desarrollo intelectual y la capacidad inte-
lectual, la naturaleza de la inteligencia y la influencia de la crianza, los pro-
blemas de aprendizaje por discapacidad intelectual.

¢ Aspectos afectivos y psicosociales que podrian influir en el aprendizaje,
como la motivacidn, la personalidad, las diferencias raciales o urbanas-ru-
rales, la marginacion cultural, el ambiente o clima académico y la interac-
cién entre alumnos, el papel social del sexo o las clases sociales.

¢ Factores psicoldgicos como el efecto de la reprobacién en el alumno.

¢ Las caracteristicas de los profesores: sus funciones, capacidades, caracte-
risticas de personalidad, estilos de enseflanza, manejo de la disciplina.

¢ Laorganizacién del conocimiento, su estructuracién dentro del curriculum,
las secuencias del aprendizaje, las jerarquias explicativas, los objetivos de
la ensefianza.

¢ La planeacion de la ensefianza, la organizacién del material, el tamafio de
la tarea, las técnicas educativas y los materiales y auxiliares didcticos que
podrian influir positivamente en el aprendizaje de los alumnos, entre ellas
lainfluencia del agrupamiento por capacidad diferencial, la ensefianza indi-
vidualizada, la ensefianza tutelar y la instruccion por computadoras.
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¢ La medicién y la evaluacion, sus propoésitos, limitaciones y abusos, asi
como las caracteristicas de las pruebas eficaces (validez, confiabilidad, re-
presentatividad, poder discriminativo y factibilidad) y la interpretacion de
sus puntajes.

Otros de sus principales exponentes fueron Miller, Piaget, Gagné, Bloom, Bruner,
Gardner, Dewey, Novak, Pozo, Coll, Entwistle y Lockhart, entre muchos mas.

En resumen, la ciencia cognoscitiva comienza a preocuparse de los procesos
mentales y de cémo puede aprovecharse éstos para promover aprendizajes efecti-
vos. El disefio de modelos instruccionales que se habian desarrollado para el con-
ductismo tradicional no se desechd, sino que €stos se enriquecieron con el “anali-
sis de actividades” y el “andlisis del aprendiz”.11-14

MODELO SOCIOCONSTRUCTIVISTA

El pionero de la primera aproximacion constructivista fue Barlett (1932, en Good
y Brophy, 1990). El constructivismo se sustenta en que “el que aprende construye
su propia realidad o al menos la interpreta de acuerdo con la percepcion derivada
de su propia experiencia, de tal manera que el conocimiento de la persona es una
funcién de sus experiencias previas, sus estructuras mentales y las creencias que
utiliza para interpretar objetos y eventos”. “Lo que alguien conoce es aterrizado
sobre las experiencias fisicas y sociales, las cuales son comprendidas por su men-
te” (Jonasson, 1991). Tiene sus fundamentos en las ideas planteadas por Vygots-
ky, Baldwin, Dewey, Piaget y Bruner, entre otros.
Merill (1991) plantea que los supuestos del constructivismo son:

a. El conocimiento se construye a partir de los conocimientos previos y la ex-
periencia.

b. El aprendizaje es una interpretacién personal del mundo.

c. El aprendizaje es un proceso activo cuyo significado se desarrolla sobre la
base de la experiencia.

d. El crecimiento conceptual proviene de la negociacion de significado, de
compartir multiples perspectivas y de la modificacién de nuestras propias
representaciones a través del aprendizaje colaborativo.

e. El aprendizaje debe situarse sobre acuerdos realistas: la prueba debe inte-
grarse a las tareas y no a actividades separadas.

El aprendizaje es esencialmente un proceso para darle sentido al mundo. Es visto
como un proceso activo, de construccién de conocimiento. Es inventado, no des-
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cubierto; es personal e idiosincratico y construido socialmente. Estd basado en
lanegociacién interna; es un proceso de articulacion de esquemas mentales, utili-
zando aquellos esquemas que expliquen, predigan e infieran y reflexionen sobre
su utilidad. Estd basado en la negociacién social, entendido como un proceso de
compartir una realidad con otros usando procesos iguales o similares a los de la
negociacion interna, y es facilitado mediante la exploracién del mundo real y por
laincorporacién de nuevos entornos. Para ello existen procesos que estdn regula-
dos por cada intencion, necesidades o expectativas individuales, y requiere el en-
tendimiento de sus propios procesos de pensamiento y métodos de solucion de
problemas. Requiere la colaboracién tanto del que aprende como del que facilita
el aprendizaje; el profesor funciona mds como un entrenador u orientador que
como un proveedor de conocimientos.

El aprendizaje, por lo tanto, no es un asunto de transmision, internalizacion y
acumulacién de conocimientos, sino un proceso activo por parte del alumno que
consiste en enlazar, extender, restaurar e interpretar (por lo tanto, construir) el co-
nocimiento desde su experiencia y la informacién que recibe, para relacionar,
organizar y extrapolar los significados de éstas. Las estructuras cognoscitivas son
representaciones organizadas, relativamente permanentes, y funcionan de mane-
ra activa para filtrar, codificar, categorizar y evaluar la informacién que la per-
sona recibe en relacion con alguna experiencia relevante.

Respecto a la instruccién en este paradigma, se recomienda que la construc-
cién de conocimientos se facilite mediante un ambiente de aprendizaje que pro-
porcione miiltiples representaciones de la realidad y evite sobresimplificaciones
de la instruccion por la representacion de la complejidad natural del mundo; que
realice actividades reales auténticas, contextualizadas; que proporcione un mun-
do real, ambientes de aprendizaje basados en casos, en lugar de instrucciones se-
cuenciales predeterminadas; que refuerce la préactica de la reflexién; que faculte
contextos, contenidos, conocimientos dependientes de la construccion, y que so-
porte la construccion colaborativa de conocimientos a través de la negociacion
social, sin poner a competir a los estudiantes por el reconocimiento.

El enfoque constructivista acepta la idea de que la informacién no necesaria-
mente se encuentre en un orden 16gico, ni que algunas formas de aprendizaje es-
tén subordinadas a otras.

A diferencia del conductismo y el cognoscitivismo, que son de naturaleza ob-
jetiva, soporta la practica sobre el andlisis de tareas y su segmentacion en partes
pequeiias con objetivos propios, en los cuales el rendimiento se mide con el logro
de esos objetivos. El constructivismo promueve experiencias de un aprendizaje
mads abierto, en los que los métodos y los resultados del aprendizaje no son tan
facilmente medibles y podrian ser diferentes de un estudiante a otro.

En resumen, en este enfoque el individuo es una construccién propia que se
va produciendo como resultado de sus disposiciones internas y del medio am-
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biente, por lo que su conocimiento no es una copia de la realidad, sino una cons-
truccién que hace €l mismo y que resulta de la representacion inicial de la infor-
macion y de la actividad interna o externa que se desarrolle al respecto.’-15

MODELO POR COMPETENCIAS PROFESIONALES

En las ultimas décadas ha cobrado interés el concepto de “aprendizaje por compe-
tencias” en dreas de educacion, entrenamiento y desarrollo profesional. Es una
nueva orientacién educativa que pretende dar respuestas a la sociedad del conoci-
miento. Comenzd a ser utilizado como resultado de las investigaciones de David
McClelland en la década de 1970. Este enfoque tiene su origen en las organiza-
ciones laborales que requieren contratar a individuos graduados de universidades
que sean capaces de operar en ambientes complejos. Paises como Inglaterra, Ca-
nadd, Australia, EUA y los de la Unién Europea son pioneros en la aplicacion del
enfoque por competencias.

Existen muchas acepciones acerca de lo que significa competencia profesio-
nal. Desde el punto de vista del cliente o usuario se define como la habilidad de
realizar tareas requeridas a un nivel (estandar) esperado. La ventaja de esta defi-
nicién es que puede aplicarse a una persona en cualquier nivel de su formacién;
sin embargo, no especifica cudles son estos requerimientos y expectativas, yaque
estdn influidos por multiples factores y actores de la sociedad con diferente nivel
de poder y negociacién. Asimismo, los requerimientos entre las diferentes orga-
nizaciones e incluso dentro de una misma organizacién son cambiantes. Las com-
petencias han sido vistas como un fin en el estudio de las habilidades, o como el
proceso inicial en el estudio del expertise.

El concepto de competencia se asocia fuertemente a esta habilidad de desem-
penarse ante problemas poco definidos, informacién contradictoria, colabora-
cién informal y procesos abstractos y dindmicos. Resulta de las nuevas teorias
de cognicidén y basicamente significa saberes de ejecucion: saber pensar, saber
desempeiiar, saber interpretar, saber actuar en diferentes escenarios, desde uno
mismo y para la sociedad. Holdaway agrega que estas habilidades deben respon-
der al presente y quedar abiertas al futuro y a lo inesperado.

Messick (1984) resalta la diferencia entre competencia, entendida como lo que
una persona sabe y puede hacer en circunstancias ideales, y capacidad, que se re-
fiere a lo que en realidad hace ante ciertas circunstancias. La primera incluye la
estructura de conocimiento y habilidades, mientras que la segunda incluye ade-
mas los procesos de acceso y uso de estas estructuras ante factores afectivos, mo-
tivacionales, de atencién y estilo que influyen en la respuesta final. Adicional-
mente, el desempefio de una persona puede también verse influido por factores
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externos (p. ej., organizacionales) que podrian promover o desalentar la ejecu-
cion final de la tarea. Capacidad es, pues, lo que la persona sabe y hace, dado un
contexto apropiado para demostrarlo. La mayoria de los autores coinciden en que
incluye la toma de decisiones de forma consciente e intencional mas que como
un comportamiento rutinario, asi como procesos metacognoscitivos y de pensa-
miento estratégico.

A pesar de que se han descrito factores individuales (como la predisposicion
o “proclividad” genética) en el desarrollo de la competencia, se requiere estimu-
lacion ambiental y una prictica deliberada que le proporcione al individuo un
conocimiento tdcito y experiencia para lograrla.

La definicién de las competencias de una profesion, por lo tanto, es dificil de
establecer. En general, se han descrito competencias generales que todo profesio-
nal debe poseer en la actualidad (cuadro 3-1).

Argudin resume las competencias bdsicas en tres grupos:

1. Del drea de desempeiio y personales: capacidad de aprender, de aplicar
los conocimientos en la practica, de andlisis y sintesis, de adaptarse anuevas
situaciones, a generar nuevas ideas (creatividad), habilidades interpersona-
les, comunicacién oral y escrita, toma de decisiones, capacidad criticay au-
tocritica, habilidades para el manejo de la computadora, de trabajar en un
equipo interdisciplinario, conocimientos generales basicos sobre el drea de
estudio, de las materias, disciplinas o profesién, Conocimiento de una se-
gunda lengua, compromiso ético, apreciacion de ladiversidad y multicultu-
ralidad. Chikering agrega: manejo de emociones, avance de la autonomia a

Cuadro 3-1. Las veinte competencias mas comunes

Accion y logro Ayuda y servicio
« Orientacion al logro « Entendimiento interpersonal
* Preocupacion por el orden, la calidad y « Orientacion de servicio al cliente
la precision
 Iniciativa
« Busqueda de informacién
Impacto e influencia Gerenciales
« Impacto e influencia * Desarrollo de otros
« Alerta sobre la organizacién « Direccion, asertividad y uso del poder
« Establecimiento de relaciones « Cooperacion y trabajo en equipo
« Liderazgo
Cognoscitivas Personales
« Pensamiento analitico « Autocontrol
* Pensamiento conceptual * Autoconfianza
« Conocimiento experto técnico y profesio- * Flexibilidad
nal « Compromiso con la organizacién

Traducido de Eraut M: Concepts of competence. J Interprofessional Care 1998;12:133.
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laindependencia, madurez, establecimiento de la propia identidad, desarro-
1lo de objetivos personales y de integridad.

2. Deinvestigacion: 16gica, razonamientos inductivo-deductivo y de simula-
cién, pensamiento critico y capacidad de definir y resolver problemas, crea-
tividad y curiosidad, trabajo en equipo, tratamiento, interpretacion y eva-
luacion de la informacion, practicas multidisciplinares, interdisciplinares
y transdisciplinares, espiritu de empresa y capacidad de autodefinicién del
trabajo, practica ética, capacidad de comunicacion, y capacidad de antici-
pacion, andlisis de riesgos y prospectiva.

3. Laborales: aprender a aprender, comunicacion oral (saber escuchar y expre-
sarse) y escrita, nuevas tecnologias, adaptabilidad, resolucién de problemas,
pensamiento creativo, autogestion (autoestima, motivacion y proyeccion de
metas, desarrollo profesional), trabajo con grupos interdisciplinarios, habi-
lidades para negociar y trabajar en equipo, habilidades para organizar y de
liderazgo.

Estas competencias definen, pues, el disefio curricular, el entrenamiento y el de-
sarrollo profesional. La educacién basada en competencias es un enfoque siste-
matico de conocer y desarrollar habilidades, y se determina a partir de funciones
y tareas precisas. En la educacién basada en competencias, el alumno es el fin y
el centro del aprendizaje. Por ello, es necesario reforzar el desarrollo del pensa-
miento critico del estudiante a fin de que éste pueda discernir, deliberar y elegir
libremente. La naturaleza activa del aprendizaje se basa en dos principios: el
aprendizaje como un proceso permanente que nunca acaba y ocupa la vida entera
de la persona, y la necesidad de la automotivacién del alumno para lograrlo. E1
reto actual de las instituciones educativas es poder lograr en sus alumnos, durante
el proceso de aprendizaje, el amor por aprender, de manera que no estén satisfe-
chos con tareas que no les ofrezcan un reto en su vida profesional.

La investigacion en el campo de las competencias profesionales se centra en:

a. Los procesos que ocurren durante la transicién de novato a experto.

b. Los factores personales y ambientales que influyen en la adquisicion de las
competencias.

¢. Los procesos de transferencia del conocimiento.

d. La innovacién de las estrategias y técnicas instruccionales que permiten
acortar dicho proceso.

e. La capacidad creativa de los individuos expertos.

Epstein define la competencia profesional en medicina como “el uso juicioso del
conocimiento, las habilidades técnicas, el razonamiento clinico, las emociones,
valores y reflexién en la practica diaria para el beneficio del individuo y 1a comu-
nidad a la que sirve”.
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Laevaluacién va encaminada a dos aspectos: el proceso y el alumno. Respecto
al estudiante, la evaluacion de las competencias determina aquello especifico que
la persona va a desempefiar o construir; se basa en la comprobacion de que es ca-
paz de desempeiiarlo por medio de criterios objetivos. En la educacién basada en
competencias, la evaluacion es una parte integral del aprendizaje y debe realizar-
se en miultiples formas y contextos. La autoevaluacion y la retroalimentacion son
fundamentales para este proceso.

Para evaluar una competencia es necesario:

1. Definir los criterios de desempeiio requeridos.

2. Definir los resultados individuales que se exigen.

3. Reunir evidencias sobre el desempeifio individual.

4. Comparar las evidencias con los resultados especificos.

5. Hacer juicios sobre los logros en los resultados.

6. Determinar si la persona es competente o no competente.

7. Preparar un plan de desarrollo para las dreas en que atin no se la considere
competente.

8. Evaluar el resultado o producto final.

Los métodos mds utilizados para evaluar las competencias profesionales son la
observacion directa, exdmenes de opcién mdltiple, el uso de pacientes estandari-
zados en examenes clinicos estructurados (ECOE) y el uso del portafolio.

Sin embargo, la evaluacién de las competencias representa un reto educativo
relativo a los siguientes aspectos:

a. Las situaciones irreales en las que con frecuencia se realiza la evaluacion.
b. Los costos derivados de larecreacion de ambientes de distinta complejidad.
¢. La reproductibilidad de la evaluacion.

d. La subjetividad de la misma al ser determinada por observacion.

e. La dificultad para evaluar actitudes.!6-20
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Vinculaciéon IMSS-instituciones
educativas en la busqueda de
metodologias innovadoras

Manuel Mario Matute Gonzalez, Irina Elizabeth Judrez Munoz,
Sonia Elizabeth Angulo Bernal, Leticia Gonzalez Nufiez

INTRODUCCION

Como respuesta a las cambiantes condiciones sociales, econdmicas, politicas,
culturales y tecnolégicas del mundo moderno, la educacion para los profesiona-
les de la salud ha tenido que adaptarse rdpidamente para satisfacer las necesida-
des de la sociedad. Es asi como la ensefianza del aula y el abordaje directo del
paciente en la préictica clinica se ven hoy complementados con nuevas formas de
ensefianza, como las herramientas basadas en el uso de la informdtica, la utiliza-
cion de simuladores para la adquisicion de habilidades préacticas y laimplementa-
cién de metodologias centradas en el estudiante que propicien su capacidad reso-
lutiva y motiven su autorregulacién.!2

La educacién en salud es un proceso complejo que requiere la incorporacién
de conocimientos, habilidades, actitudes y valores necesarios para formar profe-
sionales en el drea, ademds de estrategias que permitan una evaluacion integral
de las competencias adquiridas. Es necesario innovar las metodologias de ense-
nlanza que fomenten el autoaprendizaje y la participacion activa del estudiante en
el proceso de aprendizaje, fortalecer la interrelacion entre las ciencias basicas y
las clinicas, fomentar la formacién socio-humanistica y en salud publica, crear
lineas de investigacién en las que los estudiantes participen activamente y pro-
mover una flexibilidad curricular bien entendida que permita a los estudiantes
profundizar en 4reas del conocimiento de su interés.3

El propésito de este capitulo es determinar la importancia del uso de metodolo-
gias innovadoras en aprendizaje (como el uso de simuladores en la educacién),

37
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lo que no pretende reemplazar el contacto del estudiante con el paciente sino pre-
pararlo de manera adecuada para su encuentro con la realidad, ddndole mayor
seguridad y habilidad en la realizacién de procedimientos clinicos en sus pacien-
tes. También se hace una reflexion sobre la relevancia de la vinculacién entre ins-
tituciones como principios basicos para la creacion de sistemas de innovacion,
haciendo énfasis en la educacidn tecnolégica, la consolidacién académica y de
relacién con el entorno nacional.*

ANTECEDENTES

Alo largo de la historia ha existido el vinculo educacién-salud; no obstante, en
épocas pasadas la formacién en los servicios de salud era empirica, lo que limita-
ba el desarrollo de la medicina y dreas afines. Al crearse un cuerpo de conoci-
mientos a partir del saber de los maestros se inicié una etapa un poco mas formal.

Hablando un poco de historia, es importante resaltar algunos pasajes que ayu-
dan aentender la evolucién de la educacién en medicina y dreas de la salud. Hip6-
crates (450-370 a.C.) fue maestro y médico itinerante. Sus dos principales méto-
dos eran observar y estudiar al paciente, no a la enfermedad.

Posteriormente, en Oriente, el Hospital de Bimaristan de Gondishapur fue el
primero en mantener una estrecha colaboracién con la facultad de medicina. El
principe Buwayhi Adud al Dawla fundé en 982 el Hospital Audi, que contaba con
24 médicos y 5 de ellos impartian clases de medicina. Es el primer antecedente
de vinculacioén entre la formacion médica en el aula y la practica clinica con el
enfermo. Durante los siglos XII y XIII se fundaron otros hospitales en el mundo
islamico, donde una vez finalizadas las actividades practicas se impartian ense-
flanzas durante tres horas al personal del hospital.

Hacia el afio 1000 se abren las escuelas catedralicias, donde se impartian las
siete artes liberales y se ensefiaban también los principios de la medicina. En ellas
laiglesia, el hospital y la escuela eran una sola unidad que propiciaba la vincula-
cién de la ensefianza clinica.s

Entre 1614y 1672, Silvio, médico francés, fue el primero en impartir el méto-
do de ensefianza clinica durante el paso de visita, que consistia en llevar a sus es-
tudiantes con los pacientes del hospital publico, donde auscultaban y observaban
los signos fisicos. A continuacion realizaban un interrogatorio para obtener del
paciente datos acerca de su percepcion de las causas de la enfermedad y les expli-
caban los principios del tratamiento.

Mas tarde, de 1849 a 1920, Sir William Osler apoy6 la ensefianza durante la
visita y sefial6 la importancia de la ensefianza al lado del paciente. En 1903 pre-
gunt6 a la comunidad internacional “;Cémo se puede hacer el trabajo del estu-
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diante practico?” La respuesta lo llevé del aula al anfiteatro, a los consultorios
y al drea de hospitalizacion. Otra de sus afirmaciones fue: “No hay ensefianza sin
paciente y no hay mejor aprendizaje que el adquirido con el paciente.”®

En 1964, a pesar de la importancia de la ensefianza clinica, una investigacién
demostré que menos de 20% de los procesos de formacién del personal de salud
se realizaba en presencia del paciente y en 1978 se report6 una disminucion a
16%. Las causas se atribuyeron a un incremento en la solicitud de atencién médi-
ca, quejas de los pacientes y docentes sin preparaciéon o compromiso con la do-
cencia, lo que propicia un ambiente educativo poco favorable.

Antecedentes en México
En el siglo XVIII se desarrollan tres sistemas de salud:

1. El tradicional dirigido a las zonas marginadas.

2. El oficial orientado por la Iglesia a través de sus universidades conservado-
ras, que atiende a la clase pudiente.

3. El progresista, que se consolida con el establecimiento de las ciencias médi-
cas en 1833.

En 1887 se desarrollan por primera vez programas de estudios en medicina y se
formalizan las rotaciones en los hospitales para los estudiantes de medicina,
como se establece en el Diario Oficial de 1a Federacién. En 1901 el Maestro Justo
Sierra manifiesta la necesidad de regular el aprendizaje clinico. Predomina el
modelo de formacion de profesionales en el oficio del arte de la medicina.

En 1910 el advenimiento de 1a Revolucién Mexicana impacté sobre las formas
del sistema de salud; por primera vez en la historia la clase pobre y los campesinos
gozan del beneficio de la atencién en un sistema de salud financiado por el Go-
bierno que se fundamenta en avances cientificos y técnicos.

Consecutivamente, en 1912 se publica en el Diario Oficial de la Federacion
el término “internado”. El objetivo era establecer el sexto afio de la carrera de me-
dicina como “practicas” en el hospital. Sin embargo, la inestabilidad del pais im-
pidi6é que progresara en ese momento.

En 1934 se iniciaron formalmente las practicas hospitalarias, establecidas
como jornadas de 10 h diarias; no existia un programa formal y los alumnos ele-
gfan sus rotaciones de acuerdo con sus intereses. En 1943 se creé la Secretaria
de Salubridad y Asistencia. En esa época, con el avance y el desarrollo de la tec-
nologia, se percibi6 la necesidad de formar a personal profesional técnico, de alta
calidad, cuyas caracteristicas respondieran a las necesidades de atencién médica.

El presidente Miguel Alemdn Valdés decret6 en 1952 laregulacién de las prac-
ticas hospitalarias al hacer obligatorio el entrenamiento de los estudiantes de me-
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dicina y pasantes en las unidades médicas. Como consecuencia se cre6 la Comi-
sién Nacional del Internado Médico y Residentes, y a partir de 1956 se inici6 la
regulacion de los campos clinicos. Lo anterior propicié que las instituciones de
salud asumieran la obligacién de realizar programas donde se incluyeran los ser-
vicios asistenciales bdsicos y a los estudiantes se les solicité que dedicaran su
tiempo exclusivamente a la actividad hospitalaria.

En la década de 1960 los médicos residentes se manifestaron por la falta de
programas académicos y la inequidad econdémica. En respuesta a sus demandas,
en 1970 se reestructuré la Secretaria de Salud, formandose diferentes comités;
el objetivo era asegurar la calidad en la formacion de los profesionales de 1a salud
y regular los campos clinicos.”

La nueva organizacion de la Secretaria de Salud permitié muchos progresos,
pero todavia faltaba integrar a todas las instituciones y es asi como se creaen 1983
la Comision Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos. Es un
drgano de consulta, asesoria y apoyo técnico para las secretarias de Salud y Edu-
cacion Publica y para otras dependencias e instituciones del sector piblico en
asuntos de interés comun en materia de formacion de recursos humanos para la
salud. La Comision estd integrada por representantes de la Secretarfa de Salud,
la Secretaria de Educacion Publica, la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico,
el Instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales, el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia y el Colegio
Nacional de Educacién Profesional Técnica.’

La conformacion de la Comision permite la interaccion entre las instituciones
de salud y las de educacion, generando politicas de vinculacién entre los campos
clinicos y los procesos educativos. En el seno de este 6rgano se han creado los
reglamentos para la estancia de los alumnos en los escenarios clinicos. También
se desarrollaron los criterios esenciales para la apertura de programas de educa-
cién de los profesionales de la salud.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se fund6 oficialmente el 19 de
enero de 1943; sin embargo, inicio operaciones el 1 de enero de 1944. En sus ini-
cios la atencion médica se otorgaba en cinco sanatorios y en unidades médicas
subrogadas. La enseflanza en estos hospitales era heterogénea y estaba a cargo
de los maestros.”

En la década de 1950 el IMSS construy6 hospitales modernos, amplios y con
personal suficiente. El primero en inaugurarse en 1954 fue el Hospital de “La
Raza” y en 1957 se iniciaron formalmente las actividades de docencia clinica. A


http://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Vinculacion IMSS-instituciones educativas en la biisqueda... 41

partir de entonces se construyeron hospitales y unidades de medicina familiar de
acuerdo con el tamafio de la poblacién, 1a morbilidad, la natalidad y la mortalidad
de la regidn.

Inicialmente los directores de las unidades médicas otorgaban los campos cli-
nicos a los estudiantes del drea de la salud, ainternos y residentes de forma directa
y ladistribucién era inadecuada.® Por este motivo en 1963 el Consejo Técnico del
IMSS creé la Oficina de Ensefianza e Investigacion y en 1971 la Jefatura de Ense-
fanza e Investigacion, con la finalidad de normar, planear, organizar, dirigir y
controlar los programas de educacion dirigidos al personal de la salud. Posterior-
mente, en 1991 se separaron estos servicios y se form¢ la Coordinacién de Educa-
cién en Salud.

El modelo educativo inicial fue la pedagogia por objetivos como respuesta a
la idea de ser una institucién guiada por criterios de eficiencia, que es un valor
bésico de las sociedades industrializadas. Sin embargo, se privilegié el aprendi-
zaje de contenidos y hubo poca vinculacién entre la teoria y la practica.

En 1996 el IMSS tomo la decisién de cambiar el modelo educativo a un mode-
lo basado en competencias profesionales, con la intencién de formar profesiona-
les de la salud en el saber (conocimiento), el saber hacer (habilidades), el saber
ser y el convivir (valores y actitudes). La finalidad es lograr una educacion para
la vida, la democracia y la consolidacién axioldgica.

Elmodelo por competencias es utilizado actualmente por la mayoria de las ins-
tituciones educativas y para implementarlo se requieren campos clinicos. El
IMSS tiene presencia en todos los estados de 1a Reptiblica y sus unidades médicas
cuentan con los escenarios adecuados para la formacién de los profesionales de
la salud. Por lo anterior se reciben solicitudes de escuelas y facultades de todo el
pais. Por este motivo, con la finalidad de formalizar sus relaciones y dar certeza
juridica a los alumnos, el Instituto suscribe convenios de colaboracién con las
instituciones educativas. Se realiza un convenio general y un convenio especifico
por carrera y programa impartido en la escuela o facultad del drea de la salud.

El convenio general tiene como objetivo establecer las bases generales de co-
laboracion de ambas partes y da el sustento para suscribir los convenios especifi-
cos. En el instrumento ambas partes se comprometen a promover, planificar y
ejecutar coordinadamente las acciones y mecanismos operativos necesarios para
lograr la formacién de los alumnos, asi como a proporcionar los recursos huma-
nos y materiales de su competencia para lograr los objetivos.

Los convenios especificos tienen como objetivo acordar la estructura acadé-
mico administrativa para el desarrollo de los ciclos académicos de los alumnos
de cada una de las carreras. Los instrumentos se suscriben por carrera, ciclos cli-
nicos, servicio social y en el caso de medicina, para el internado de pregrado.

En los convenios especificos el IMSS acepta a los educandos en calidad de
alumnos con los derechos y obligaciones contenidos en las leyes, normas y proce-
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dimientos aplicables. Ademads, de acuerdo con las instituciones educativas, reali-
za el programa operativo con base en el programa académico y propone al perso-
nal responsable de organizar, coordinar, supervisar y evaluar a los alumnos.

Por su parte, las instituciones educativas deben aceptar cumplir con los proce-
dimientos en materia de ensefianza del IMSS. También se comprometen a apoyar
el cumplimiento del programa operativo y a elaborar los materiales de apoyo di-
déctico y los instrumentos de evaluacion del conocimiento de sus alumnos. Cabe
mencionar que los alumnos no pueden proponer medidas diagndstico-terapéuti-
cas diferentes a las contempladas en los cuadros basicos del IMSS.

Los campos clinicos en el IMSS tienen una alta demanda; por lo anterior las
instituciones educativas deben aceptar los horarios programados para las activi-
dades académicas en las sedes. Ademas, antes de autorizar las rotaciones el Insti-
tuto realiza un estudio de factibilidad en las sedes y no existe la obligacién de dar
respuesta positiva a todas las solicitudes.

Referente a los docentes, las instituciones educativas se comprometen a apro-
bar al personal propuesto por el IMSS cuando cumpla con el perfil docente reque-
rido. Los profesores deberan contar con nombramiento, asi como recibir las pres-
taciones, la capacitaciéon y cualquier otro tipo de estimulo conforme a la
legislacion vigente de la institucion educativa.

En el IMSS se reciben alumnos de las carreras de medicina, enfermeria, odon-
tologfa, radiologfa, quimica, psicologia, nutricidn, trabajo social, optometria, in-
haloterapia, terapia fisica, terapia ocupacional y farmacia. En todas las carreras
hay alumnos de nivel técnico y de licenciatura, excepto en medicina.

En el afio 2012 se recibieron alumnos de 317 instituciones educativas para ci-
clos clinicos, internado de pregrado y servicio social (cuadro 4-1). Las institucio-
nes educativas de cardcter privado aportan cuotas de recuperacién al Fondo de
Fomento a la Educacién del IMSS. El monto se calcula tomando en cuenta la ins-
cripcién y el importe anual de las colegiaturas, que se multiplican por una cons-
tante de 0.003 para las carreras técnicas y de 0.004 para las licenciaturas.

Ademas se consideran el total de alumnos programados y la duracién del cur-
so. Cabe mencionar que el servicio social estd exento de esta contribucién.

Cuadro 4-1. Campos clinicos otorgados a instituciones educativas
en el Instituto Mexicano del Seguro Social en 2012

Grado Numero de instituciones educativas
Internado de pregrado 83
Servicio social de medicina 62
Servicio social de enfermeria 228
Servicio social de odontologia 62

Servicio social de carreras afines a la salud 83
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Como se puede notar, el IMSS fomenta una integracion firme entre la atencion
médica y los procesos de formacion del personal de salud. La estructura permite
cubrir los aspectos tedricos y de forma tangencial adquirir las habilidades psico-
motoras y actitudinales en los escenarios donde se desempefiaran los alumnos en
formacion.

En los cursos del IMSS se desea exponer al alumno al total de experiencias de
enseflanza-aprendizaje necesarias de su curso o carrera, e involucra los conteni-
dos y el escenario idéneos para obtener las competencias.

También se promueven las secuencias de actividades para lograr la competen-
cia clinica a través de estrategias de ensefianza-aprendizaje. El objetivo final es
vincular la teorfa con la préctica sin poner en riesgo a los pacientes.

ESTRATEGIAS DE ENSENANZA-APRENDIZAJE CLINICO

El concepto de estrategia se incorporé a la educaciéon como una forma de resaltar
el cardcter procedimental del aprendizaje. Su uso implica una connotacién fina-
lista e intencional. Se trata de un plan de accidn ante una tarea que requiere una
actividad cognoscitiva e implica aprendizaje. Es una forma de actuar donde se
utilizan habilidades y destrezas, asi como una serie de técnicas en funcién de la
tarea por desarrollar.

Es muy importante distinguir las estrategias de ensefianza-aprendizaje de los
métodos. Las estrategias involucran la seleccién de actividades y practicas peda-
gobgicas en diferentes momentos y escenarios. El concepto de método se refiere
al orden de las acciones didacticas para llegar a la meta. Las estrategias son flexi-
bles, a diferencia de los métodos; por lo tanto, las estrategias estdn fundamenta-
das en un método.!0

Existe una gran diversidad de estrategias de ensefianza-aprendizaje. Una for-
ma de clasificarlas es considerar la participacion de los asistentes (cuadro 4-2).
En estos procesos es necesario fortalecer el aprendizaje interactivo, el aprendiza-
je colaborativo, el autoaprendizaje y el aprendizaje clinico.

Hay que tomar en cuenta que las instituciones educativas se han ocupado de
incluir temas de docencia en los programas académicos; sin embargo, no se
aprenden estrategias de aprendizaje clinico. Estas actividades las obtiene el per-
sonal de salud de forma empirica, sin una metodologia apropiada, y es frecuente
lainsatisfaccion de los participantes. Por lo anterior, aun cuando todas las estrate-
gias se aplican en la formacién del personal de salud, en esta ocasion los autores
se limitaran a las estrategias de aprendizaje clinico.

En las estrategias de aprendizaje clinico los alumnos son el paciente, el perso-
nal de base, los familiares y los estudiantes. Estos mismos actores tienen el papel
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Cuadro 4-2. Clasificacion de las estrategias de ensenanza-aprendizaje

Participacion Estr ias de n prendizaje
Aprendizaje interactivo Exposicién del profesor
Conferencia de un experto
Entrevistas
Visitas
Paneles
Debates
Seminarios
Aprendizaje colaborativo Solucién de casos

Método de proyectos
Aprendizaje basado en problemas
Andlisis y discusién en grupos
Discusion y debates
Autoaprendizaje Estudio individual
Busqueda y andlisis de informacion
Elaboracién de ensayos
Tareas individuales
Proyectos
Investigaciones
Aprendizaje clinico Aprendizaje al lado del paciente
Preceptor de 1 minuto
Aprendizaje de procedimientos en tres etapas:
Cognoscitiva
Asociativa
Automética

de maestros. El personaje mds importante en el proceso es el paciente, y debe re-
cibir consideracion y respeto por parte del resto de los asistentes.

Una clasificacion del aprendizaje clinico es el realizado al lado del paciente
con la participacién del tutor y el aprendiz, o en pequefios grupos; también ocurre
el aprendizaje durante el paso de visita clinica, en las entregas de guardia sin la
presencia de los pacientes y en conferencias centradas en el caso de un paciente.

Algunas de estas actividades se han desvirtuado, convirtiéndose en una activi-
dad administrativa. La persona responsable de la entrega desea terminar con rapi-
dez y el receptor centra su atencion en los aspectos administrativos. El resultado
es una batalla en donde la docencia ocupa el tltimo lugar.

El objetivo principal de las actividades de aprendizaje clinico es adquirir las
habilidades para realizar la historia clinica y la exploracion fisica. También es un
momento adecuado para ayudar al paciente y su familia acomprender el diagnds-
tico, el tratamiento, el plan y el prondstico de la enfermedad.

En la ensefianza al lado del paciente su presencia es importante, pero no es
apropiado realizar todas las actividades. Es preferible en un drea privada analizar
detalladamente los diagndsticos diferenciales y los planes terapéuticos. Las notas
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médicas del expediente clinico y las actividades administrativas se deben realizar
en ambientes cémodos y sin interrupciones.

En el desarrollo de la actividad todos los participantes tienen que estar como-
dos. Los casos nuevos deben presentarse inicialmente sin la presencia del pacien-
te. Un miembro del equipo es responsable de presentar el caso y se le gufa hacia
los diagnésticos diferenciales, tomando en consideracién fundamentalmente el
interrogatorio y la exploracion fisica.

Es importante dirigir los argumentos hacia el objetivo, ya que divagar resta
tiempo a las actividades junto al paciente. El docente tiene dos acciones simultd-
neas: una es escuchar a la persona que presenta el caso, para llegar al diagnéstico
del paciente, y al mismo tiempo debe realizar el diagnéstico del alumno, recono-
cer sus debilidades, sus fortalezas e identificar las omisiones para ayudarlo a
superarse.!!

Durante la actividad se mencionan los antecedentes y los hallazgos importan-
tes de la exploracion fisica, se aclaran las dudas de la presentacion y se comentan
los datos omitidos.

Otro método es la resolucién de problemas, que consiste en presentar ante un
grupo un “caso’” que signifique un problema o situacién por resolver con la finali-
dad de analizarlo, discutirlo y aplicar conocimientos a una situacion especifica.

BENEFICIOS DE LAS ESTRATEGIAS
DE APRENDIZAJE AL LADO DEL PACIENTE

El aprendizaje construido en las dreas clinicas es siempre superior al obtenido de
los libros. No existe nada mejor para un estudiante que ser incluido de forma
activa en el diagndstico y el tratamiento de un paciente.

En los escenarios clinicos se obtiene la habilidad de interrogar y explorar a los
pacientes, asi como relacionarlos con los resultados de los estudios de laboratorio
y gabinete. De este manera se logra vincular la teoria con la realidad, permitiendo
al alumno transitar de un escenario ficticio al real, donde se espera que sea capaz
de resolver, de prevenir, de diagnosticar, de tratar, de limitar el dafio y de estable-
cer el plan de rehabilitacion del paciente.

Centros de simulacién: vincular la teoria con
la practica sin poner en riesgo a los pacientes

En los tltimos afios se ha comenzado a utilizar las simulaciones en la formacién
de los profesionales de las ciencias de la salud. Ha surgido el concepto de la edu-
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cacién médica basada en simulaciones. Se trata de una ayuda fundamental para
asegurar el aprendizaje del estudiante y mejorar la seguridad del paciente.

La medicina basada en simulaciones es la actividad docente que utiliza la ayu-
da de simuladores con el fin de estimular y favorecer el aprendizaje reproducien-
do en lo posible un escenario clinico mas o menos complejo.

La finalidad de los simuladores es garantizar la seguridad y prevenir errores
criticos con el paciente.!2

El proceso educativo de los profesionales de la salud puede provocar un con-
flicto ético y legal cuando no se desarrollan los procedimientos de forma ade-
cuada; las simulaciones ayudan a formar al personal de salud y minimizar estos
problemas. Cabe mencionar que en los dltimos afios la tecnologia ha logrado
crear modelos de simulaciones mejores y més realistas.!3

Entre las ventajas del aprendizaje en simuladores estd lograr menor tiempo en
las curvas de aprendizaje de los procedimientos. También las simulaciones acor-
tan los tiempos para obtener la habilidad, porque se puede repetir el entrenamien-
to cuantas veces sea necesario hasta lograr adquirir las habilidades entrenadas.
También la simulacion permite el error sin tener las consecuencias de la prictica
en el paciente.

El entrenamiento permite corregir la falta de experiencia clinica y los fallos
en la coordinacion del equipo de salud. Los escenarios pueden ser desde los mds
simples hasta los mds complejos e ir de las situaciones habituales a las poco co-
munes.

La retroalimentacion es en tiempo real, el alumno puede reflexionar sobre la
accién y obtener una evaluacion formativa. Asimismo, el escenario se encuentra
estandarizado, es reproducible y objetivo y por lo mismo permite la evaluacién
con cardcter sumativo (acumulativo). Lo mds importante del proceso es que las
habilidades adquiridas mediante simulacién son transferibles a la realidad.

En los tltimos afios se han introducido diferentes simuladores para tareas o
técnicas concretas o para simular ambientes complejos de situaciones clinicas.
Los recursos se pueden agrupar en baja tecnologia y alta tecnologia. Los simula-
dores de baja tecnologia son sencillos, mecdnicos, de plastico o sintéticos, y se
usan para practicar habilidades clinicas o procedimientos clinicos bésicos (cua-
dro 4-3).

Los pacientes simulados o estandarizados se pueden incluir en los simuladores
de baja tecnologia. Este recurso se utiliza desde hace 30 afios y es una practica
habitual en algunas facultades de medicina. Es un método que ayuda a obtener
las competencias de comunicacidn, realizar historias clinicas y exploracion fisi-
ca. Las situaciones se aproximan a la realidad y son un instrumento adecuado de
transicion para atender a pacientes reales.

Los pacientes simulados son capaces de presentar el mismo cuadro de forma
repetida y evitan molestias excesivas a los enfermos. Sin embargo, su utilidad se
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Cuadro 4-3. Simuladores de baja tecnologia

Punciones venosas

Tacto rectal

Suturas

Punciones

Exploraciones ginecolégicas

Exploraciones urolégicas

Exploraciones oftalmoldgicas

Exploraciones otorrinolaringolégicas

Intubacion endotraqueal

Modelos tridimensionales para el aprendizaje de la anatomia

limita a obtener competencias genéricas, pues no son utiles en la ensefianza de
los procedimientos técnicos.

Los simuladores de alta tecnologia estdn basados en el uso de computadoras
con hardware 'y software que aumentan el realismo de la simulacion. Se pueden
clasificar en simulaciones mediante “pantalla”, simuladores informdticos de
gran fidelidad con recursos audiovisuales y tdctiles, y simuladores de paciente
completo interactivo, realistico y de alta tecnologia.

Los simuladores mediante “pantalla” son programas informéticos y pueden
utilizarse en la ensefianza de materias bdsicas y clinicas. Facilitan el aprendizaje
de conocimientos, de razonamiento clinico y la capacidad de decidir. Su uso de-
pende de la disponibilidad de computadoras y el desarrollo de los softwares no
es costoso. Se dispone de un gran niimero de programas de simulacién y muchos
son ofrecidos de forma gratuita en Internet por sociedades cientificas e institucio-
nes docentes.

Los simuladores docentes de gran fidelidad reproducen tareas clinicas, como
auscultacién cardiaca, cateterizacion, broncoscopia, colonoscopia y endoscopia.
Algunos modelos utilizan la realidad virtual para entrenamientos en habilidades
complejas de endoscopia, laparoscopia y navegacion endovascular.

Los simuladores de paciente completo son modelos robotizados ligados a sis-
temas informéticos. Se trabaja en situaciones fisioldgicas y patoldgicas para
manejar situaciones clinicas complejas semejantes a las de la vida real. Existen
maniquies de cuerpo completo a los que un software les dota de funciones cardia-
cas, vasculares y pulmonares. Estos modelos son especialmente ttiles para
aprender trabajo en equipo, coordinacién, comunicacion y liderazgo en situacio-
nes de emergencia. Las sesiones son grabadas para poder analizar la actuacién
posteriormente y retroalimentar a los participantes.

La simulacion en la educacion médica ha provocado desde la creacion de nue-
vos entornos educativos, denominados en su forma mds simple laboratorio de ha-
bilidades, hasta los centros de simulacién de mayor complejidad. Estos centros
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se pueden definir como entornos educativos donde los estudiantes y los profesio-
nales de la salud aprenden, mediante el uso de diferentes simulaciones, habilida-
des y destrezas en un ambiente no estresante, sin riesgos, pero préximo a la reali-
dad, bajo la supervision del profesor.

En su disefio los centros de simulacién deben contar con salas de practicas para
las habilidades y procedimientos, salas para el andlisis y la retroalimentacion,
aula, auditorio, quiréfano, sala de terapia intensiva y drea de descanso, ademas
de disponer de control de luz, ventilacion, aislamiento sonoro, sistemas audiovi-
suales, y acceso a las tecnologias de la informacion y de la comunicacion.

Las dreas se pueden dividir en espacios para equipos de simulacién médica y
simulacién quirdrgica. Los equipos de simulacién médica son los maniquies que
representan alguna parte del organismo humano para el entrenamiento de habili-
dades manuales bdsicas o bien maniquies de cuerpo humano completo e interacti-
vo. Los equipos de simulacién quirtdrgica son por lo general de realidad virtual
y estdn dirigidos a entrenamientos en microcirugia, cirugia de minima invasion,
cirugia endoscépica y endovascular.!2

Ademas, es indispensable contar con un drea para escenificar situaciones criti-
cas y emergentes. Estard destinada al aprendizaje de la reanimacion cardiovascu-
lar y de pacientes en estado critico.

Es conveniente que los centros de simulacién estén vinculados con una plata-
forma educativa. Los campus virtuales gestionan la parte administrativa, el
aprendizaje de los alumnos se apoya en contenidos en linea y se trata de un instru-
mento de comunicacion.

CONCLUSIONES

Es importante continuar con el uso de metodologias innovadoras que propicien
el aprendizaje autorregulado, para ayudar a los estudiantes a desarrollar habilida-
des y destrezas antes de que tengan contacto con pacientes reales. Estas herra-
mientas son ideales porque ofrecen un entorno controlado no lesivo para la prac-
tica clinica, con una inmediata evaluacion y retroalimentacion del proceso
educativo, el cual permite una nueva forma de evaluacién y entrenamiento mas
eficaz en el medio mexicano.

Laexperiencia, dice el diccionario, es el conocimiento que se adquiere gracias
ala practica y reconoce a la experimentaciéon como el camino para lograrla. En
lavida cotidiana el ejercicio continuado de la clinica constituye la practica y habi-
tualmente se piensa, equivocadamente, que la experiencia se constituye tnica-
mente por los afios de préctica, sin reflexionar en lo que se hace y cémo se hace,
sin experimentar ni probar alternativas tendientes a la superacién de lo que se
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hace. La idea que subyace en algunos profesionales de la salud es que la préctica
(acciones repetidas) conduce inexorablemente a la experiencia del experto sin
ensayar alternativas distintas para su perfeccionamiento. Criticar la experiencia
significa reflexionar respecto a qué hace y cémo lo hace el profesional de la salud
en la préctica clinica, cuestionando el quehacer cotidiano, indagando para pro-
fundizar en la problemadtica propia de la disciplina. El propésito es buscar alterna-
tivas de accion que amplien los caminos para la superacién de la practica clinica.

Asimismo, es necesario modificar en los docentes el paradigma de la ense-
flanza tradicional; en ésta la practica rutinaria no causa problemas porque hay po-
cas dudas y no se indaga, lo que trae como consecuencia inmovilidad o la ilusién
de que se es un “experto”, de que ya se “sabe todo” lo requerido. Cualquiera de
estos casos impide profundizar, por lo tanto no se logra el refinamiento de las ap-
titudes clinicas. Se debe realizar una capacitacion a los docentes para que cuenten
con las herramientas necesarias para implementar las metodologias de forma co-
rrecta. Este proceso de toma de decisiones debe ser basado en la realidad local,
la experiencia del equipo docente y el énfasis curricular del plan de estudio.

Es trascendental continuar realizando estudios que permitan establecer con
mas claridad los aspectos relevantes del desarrollo de cada metodologia innova-
dora, para que haya un aprendizaje seguro tanto para el estudiante como para el
docente. También debe permitirse una prictica clinica que cuestione la experien-
cia, debata el conocimiento establecido e indague las posibles alternativas que lo
superen. Su fortaleza estd en que se propicia una vinculacion tedrico-practica,
asi como de las limitaciones y alcances de las acciones, para solucionar proble-
mas clinicos y que se abra la posibilidad de caminos distintos para el desarrollo
del proceso educativo.

En cuanto a la cooperacién interinstitucional relacionada con el desarrollo
profesional, es de gran valor pues favorece que los alumnos interactien, propicia
el intercambio de ideas logrando con esto la diversidad de opiniones y pensa-
mientos, consiguiendo un medio favorable para la prictica. Se la concibe como
una estrategia para generar y fortalecer el desarrollo profesional.

El proceso de ensefianza-aprendizaje se lleva a cabo no sélo en las aulas, sino
también y fundamentalmente en los sitios de trabajo constituidos por las unidades
médicas. En éstas se representan situaciones reales cuyo propésito es lograr la
participacién y la autonomia del educando, para que alcance el refinamiento de
sus aptitudes.

Por otro lado, la regulacién de la formacion del personal para la atencién de
lasalud es conducida principalmente por la normatividad educativay por algunas
disposiciones sanitarias que coadyuvan a regular los procesos formativos de las
distintas disciplinas de la salud, tanto en el pregrado como en el posgrado y en
los distintos niveles: profesionales, técnicos y auxiliares, asi como a la apertura
y el funcionamiento de las instituciones dedicadas a la formacién de los recursos
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humanos para la salud. Tal es el caso de la participacion de la autoridad sanitaria
en el otorgamiento del Reconocimiento de Validez Oficial de Estudios.

Finalmente, se debe mencionar que en el presente trabajo se ha incluido el
tema vinculacién por representar aportes significativos para la comprension de
las posibilidades de trabajo conjunto entre salud y educacién, en favor de una cul-
tura educativa que garantice la atencion integral de salud bajo el esquema de la
ética en la atencién.
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Evolucion de la educacion en salud.
Experiencia de un polo de desarrollo

Maria Guadalupe Garza Sagastegui

INTRODUCCION

Hablar de educacion en la atencion para la salud es remontarse a épocas hipocrati-
cas de lamedicina; sin embargo, hay que ubicarse en el principal objetivo del pre-
sente capitulo como parte de la coleccion “Medicina de Excelencia” del Instituto
Mexicano del Seguro Social, tomando en cuenta el marco histdrico de la educa-
cién médica en México hasta aterrizar en la experiencia adquirida en la Delega-
cién de Nuevo Leoén. Esta region del pais representa una zona dificil para los
asentamientos humanos; el clima es extremoso y las riquezas naturales pocas, por
lo que ha florecido en el mundo de los negocios, ya que alli se han establecido
miiltiples empresas nacionales y transnacionales. Tal vez ello haya contribuido
aque los habitantes de la ciudad y el estado tengan caracteristicas y valores espe-
cificos; por ejemplo, la gente es fuerte, franca, emprendedora, pero sobre todo
muy trabajadora. No en vano se le ha llamado “la capital industrial de México”.
Desde esa perspectiva, la evolucién de la educacién en salud no se mantiene al
margen, y partiendo de la base de la facultad de medicina, del Hospital Universi-
tario y del legado del ilustre Dr. José Eleuterio Gonzalez “Gonzalitos”, el Institu-
to Mexicano del Seguro Social (IMSS) inicia la evolucién de la educacion en sa-
Iud constituyéndose, a la par del Distrito Federal y Guadalajara, en verdaderos
polos de desarrollo para formar y capacitar a todo el personal de atencién para
la salud, teniendo como eje central la atencion médica y de enfermerfa, sin olvi-
darse de todas las ramas afines. Un punto mds en favor del proceso evolutivo de
la educacion en salud es la formacion de docentes con una preparacion formal
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dentro del Instituto, consolidandose en la carrera docente desde una vision globa-
lizada, transdisciplinaria y acorde con las competencias profesionales y docen-
tes.

DEFINICION Y OBJETIVOS

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6 en 1983 el término educa-
cién para la salud como “cualquier combinacién de actividades de informacién
y educacion que conduzca a una situacion en la que las personas deseen estar sa-
nas, sepan como alcanzar la salud, hagan lo que puedan individual y colectiva-
mente para mantenerla y busquen ayuda cuando la necesiten”. El proceso de edu-
car es un proceso de socializacion y desarrollo que tiende a conseguir la
capacitacion del individuo para desenvolverse en su medio, facilitindole las he-
rramientas para la gestion de su propiarealidad y la intervencién activaen los dis-
tintos escenarios sociales. Y en el caso particular de la educacién para la salud
supone facilitar el aprendizaje dirigido a conseguir cambios en los comporta-
mientos perjudiciales para la salud o a mantener los que son saludables.

Objetivo general

Describir la evolucién de la educacién en salud tomando como referencia la ex-
periencia de la Delegacion Nuevo Ledn.

Objetivos especificos

¢ Describir la evolucién de la formacién de personal médico tanto de pregra-
do como de posgrado hasta la actualidad.

¢ Realizar una resefia histérica de la formacion, la educacion y la capacita-
cién del personal de enfermeria de todas las categorias hasta la actualidad.

¢ Describir la capacitacion continua del personal para la atencién en salud.

¢ Detallar las acciones en la formacién de personal docente y los diversos en-
foques educativos hasta la actualidad en la Delegaciéon Nuevo Le6n.

DESARROLLO DEL TEMA

La educacién en salud es milenaria y estd ligada a la evolucién de la humanidad.
Basta mencionar que 400 afios a.C. en la isla de Cos el médico griego Hipdcrates
dirigfa una escuela de medicina donde los médicos empezaban a documentar sus
conocimientos y experiencias para la formacién de futuras generaciones en lo
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que se conoce como Corpus hippocraticum, que da sustento al famoso Juramento
hipocrdtico vigente hasta nuestros dias, y en el que se destaca el respeto por los
maestros y la obligaciéon como médicos de ensefiar el arte de la medicina.! Pasa-
rian después muchos cambios histéricos dificiles de narrar para la intencién de
este capitulo, por lo que se centrard en la historia de la educacién en salud en el
IMSS en México. Para tal efecto se cita textualmente al Dr. Alberto Lifshitz:
“Desde su fundacion en 1944 el IMSS desarroll6 actividades educativas aunque
no sistematizadas en forma de conferencias, clases y cursos. En julio de 1959 se
concluy6 laremodelacion del Hospital de Gineco-Obstetricia N° 1y se le dio una
estructura académica mds formal. En 1963 laensefianza de posgrado en Medicina
se ubicaba en residencias y subresidencias no sélo de lo que ahora se llama espe-
cialidades troncales sino de algunas francamente especializadas, como hemodi-
namia, radioterapia y endoscopia. Esto ocurri6 coincidiendo con la inauguracién
del Centro Médico Nacional, acontecimiento que marcé un cambio en la visién
que la sociedad tenfa del Instituto. En 1965 la entonces llamada Division de Estu-
dios Superiores de la Universidad Nacional Auténoma de México reconoci6 los
programas de especializacién tanto del Hospital ‘La Raza’ como del Centro Mé-
dico Nacional.” De igual manera, el Dr. Lifshitz describe muy detalladamente la
evo‘lucidn histdrica de las diferentes especialidades médicas, resaltando mereci-
damente la Revista Médica del IMSS con 50 ailos de trabajo y la Revista de Enfer-
meria con 20 afios, que han contribuido a la difusién del trabajo y lainvestigacion
de la institucién.?

Un parteaguas importante en la evolucion de la educacién en salud fue su des-
centralizacion al formarse las delegaciones y crearse los centros regionales de
formacion de profesores, asi como su transformacion en centros de investigacion
educativa y formacién docente. En éstos se vinculan la educacion y la planeacion
de acuerdo con las demandas de los cambios sociodemogréficos y los adelantos
tecnoldgicos, asi como con las tecnologias de la informacién y la comunicacién
(TIC) y el paradigma educativo de la educacién a distancia, en cualquiera de sus
modalidades, que rompen barreras geogréficas, de tiempo y espacio para la edu-
cacién de cualquier nivel.

Para describir la evolucion de la educacion en salud en la Delegacién Nuevo
Leoén hay que remontarse a 1946, cuando se inician los servicios médicos del
IMSS en ese estado en forma subrogada en diversos hospitales y clinicas del drea
metropolitana (el Hospital Civil, el Hospital “Muguerza”, la Maternidad “Con-
chita”, la Maternidad “Guadalupe”, la Clinica “Cuauhtémoc” y la Clinica “Vi-
driera”).3 A partir de 1950 el incremento en la demanda de servicios para una po-
blacién creciente requirié la formacién de nuevas unidades de atencién médica
en el estado. Una referencia obligada es el Hospital de Zona “Alma Mater” del
IMSS en Nuevo Le6n, por haber detonado la formacién del recurso de médicos
especialistas que derivé en la apertura del Hospital de Gineco-Obstetricia N° 23,
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el 2 de febrero de 1972. Ademads se formaron las subespecialidades de medicina
y cirugia, que el 16 de junio de 1980 se integraron al Hospital de Alta Especiali-
dad N°25. El 3 de junio de 1985 emigraron del Hospital de Zona a los servicios
de medicina fisica y rehabilitacion, para constituir la Unidad N° 1. El 1° de marzo
de 1986 la psiquiatria constituy6 el Hospital de Especialidades N° 22. A esto se
sumo en agosto de 1995 el Hospital de Especialidades de Térax N° 34 (actual-
mente UMAE 34) donde se trasladaron las especialidades de cardiologia médica
y quirdrgica, neumologia y angiologia, originalmente con sede en la UMAE 25.
De igual manera, en momentos distintos e incluso previos el Hospital N° 21 ya
habia nutrido con este recurso humano a los demas hospitales de zona y unidades
médicas del estado de Nuevo Ledn. Respecto a la educacién, es importante citar
que en los inicios del Hospital N° 21 no existia la estructura del Departamento
de Ensefianza e Investigacion, no habia unificacion del sistema nacional, no era
obligatorio el internado rotatorio previo a las residencias; el primer afio los beca-
rios recibian el nombre de subresidentes (similar a las definiciones del Distrito
Federal. A partir de 1964 nace la Jefatura de Ensefianza en este hospital y desde
esa fecha se programa el adiestramiento de posgrado sobre bases mds uniformes
a nivel nacional; se otorgan las plazas a los becarios segiin las posibilidades de
adiestramiento y las normas ya establecidas.

Los programas y la duracién de las distintas residencias fueron sufriendo mo-
dificaciones, tecnificindose e incorporandose al sistema de seleccién hasta llegar
alo que hoy se conoce como examen de seleccion de residencias médicas, susten-
tado en el Plan Unico de Especialidades Médicas (PUEM).4

Bajo el esquema anterior, de las UMAE 21, 23, 25 y 34 han egresado a la fecha
4 155 médicos especialistas que han ocupado puestos importantes en las institu-
ciones de salud del Estado tanto publicas como privadas, a nivel nacional e inclu-
so en el extranjero.

La educacién médica de posgrado en la Delegacién Nuevo Ledn se imparte
en los tres niveles de atencion y estd acorde con los programas operativos de espe-
cialidades médicas de las instituciones de salud, asi como con los planes de estu-
dios de las diferentes instituciones de educacion superior que avalan los cursos
de especializacion sustentados en el PUEM. Las especialidades que se ofrecen
en esta Delegacion pueden ser de entrada directa con subsedes, de entrada directa
sin subsedes o especialidades de rama. A la fecha se cuenta con 404 médicos resi-
dentes (cuadro 5-1).

MEDICINA FAMILIAR

No se puede pasar por alto la especialidad de medicina familiar, la cual no surge
en forma abrupta como especialidad; es consecuencia de todo un proceso en los
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Cuadro 5-1. Residencias médicas

Especialidad Sede Ne de
residentes
2013
Cursos de en-  Anatomia patoldgica UMAE 25 8
trada direc-  Medicina del trabajo HTO N2 21 16
tasinsub-  \egicina de rehabilitacién UMFyRNe 1 25
sedes Medicina familiar UMF 5, 7, 15, 26, 31y 32 297
Oftalmologia UMAE N° 25 18
Ortopedia HTO N¢ 21 35
Otorrinolaringologia UMAE N¢ 25 10
Radiologia e imagen UMAE N° 25 32
Urgencias medicoquirdrgicas HGZ N° 33 22
Psiquiatria UMAE N° 22 16
Especialidades Anestesiologia UMAE N¢ 25 58
deentrada  Girugia general UMAE N° 25 46
directacon  Ginecologia y obstetricia UMAE N° 23 58
subsedes  redicina interna UMAE Ne 25 52
Pediatria UMAE N° 25 62
Especialidades Angiologia y cirugia vascular UMAE N° 34 12
de rama Cardiologia UMAE N¢ 34 18
Cardiologia pediatrica UMAE N° 34 5
Cirugia cardiotoracica UMAE N° 34 1
Cirugia plastica y reconstructiva HTO N° 21 10
Gastroenterologia UMAE N° 25 8
Geriatria HGZ N® 17 5
Medicina del enfermo en estado UMAE N° 25 9
critico
Nefrologia UMAE N° 25 21
Neonatologia UMAE N° 23 5
Neumologia UMAE N° 34 7
Neurocirugia UMAE N° 25 16
Urologia UMAE N¢ 25 22
Urologia HGZ N° 33 12

sistemas asistenciales de salud a nivel mundial, principalmente en EUA, Canadd
y el Reino Unido. En México es consecuencia del desarrollo industrial del pais
y de la seguridad social, instaurada constitucionalmente en diciembre de 1943.
El IMSS, principal institucién de salud en México, inicia sus servicios de aten-
cién el 6 de enero de 1944 bajo un enfoque de atencién curativa centrada en el
individuo. Una década después (1953) se innova el proceso de atencién como re-
sultado de la insatisfaccion de los derechohabientes, no convencidos de los bene-
ficios de la atencién médica que se otorgaba sin control y con dispendio de recur-
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sos, asi como con una falta de identificacion del médico con el paciente. Ante esta
situacion, un grupo de médicos generales de la Caja Regional de Monterrey, que
laboraban en Nuevo Laredo, establecen un proceso de mejora para atender al tra-
bajador y a su familia. Dicha estrategia consistia en que un solo médico atenderia
en forma sectorizada a una determinada poblacién mediante consulta ambulato-
ria o visita a domicilio, cambiando asi el enfoque individualista de la atencion a
uno mads socializado, contemplando e integrando los aspectos mds basicos de la
prevencion.

Finalmente en 1954 en el IMSS, desde un nivel central, se implement6 el nue-
vo sistema del “Médico de Familia”, quien tenfa bajo su responsabilidad aun gru-
po determinado de la poblacién. El médico estaba adscrito a un consultorio sin
perder su cardcter de empleado del IMSS, con jornadas de trabajo y horarios es-
pecificos, alternando las horas de consulta con las visitas a domicilio, y algunos
de ellos con atencién a nifios y otros con atencién a adultos. Sin embargo, la bus-
queda de la satisfaccion del derechohabiente continud influyendo en la organiza-
cion de la atencion, reconociéndose formalmente el Sistema Médico Familiar en
1959, enfocando su atencion al grupo familiar bajo una concepcién que més tarde
se identificarfa como modelo biopsicosocial (Engel, 1977), empatado con la con-
cepcion mundial de medicina social de esa época.

En 19609 se reconocié en EUA la medicina familiar como una especialidad y
en ese mismo afio la OMS, en un seminario sobre ciencias sociales y de ensefianza
de lamedicina familiar, concluy6 que en el proceso salud-enfermedad participan
factores psicoldgicos, sociales y culturales, por lo que el médico necesita cono-
cerlos para mantener la salud del individuo y de la sociedad.

En México, en los ultimos 50 afios el modelo asistencial del IMSS se ha reno-
vado:

a. Con la transformacion de su atencién hacia un enfoque de medicina fami-
liar, al ser la primera institucién a nivel nacional y de las primeras a nivel
mundial en implementar el modelo de “Médico de Familia”.

b. Con la formacién de profesionales del drea de la salud, al impulsar desde
1972 el Curso de Especializacion en Medicina Familiar en las unidades de
primer nivel.

¢. Desde 1993, en conjunto con la Universidad Nacional Auténoma de Méxi-
co (UNAM), se trabajé en la implementacion y desarrollo de programas de
especializacién en medicina familiar para médicos generales de base.

El 15 de marzo de 1971 se inici6 en México el curso de Especializacion en Medici-
na Familiar, fundamentalmente para incrementar la capacidad resolutiva del pri-
mer nivel de atencion y asegurar una prestacion médica humanista y de calidad.
En 1972 se abri6 el curso de especializacion a otras sedes y en 1974 la UNAM
otorgd el aval académico. En Nuevo Ledn la primera sede del curso de especiali-
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zacion en medicina familiar se abri6 en 1972 en el municipio de Guadalupe, Nue-
vo Leon, en el entonces Hospital T1 N° 4 (hoy Hospital General de Zona N° 4).

En 1988, gracias al esfuerzo de los médicos familiares por ser reconocidos
ante la comunidad académica, recibié el aval de la Academia Nacional de Medi-
cina de México y se cred el Consejo Mexicano de la Certificacién en Medicina
Familiar, y en 1994 el Colegio Mexicano de Medicina Familiar.

Desde la perspectiva de la formacién, es importante destacar dos tipos de espe-
cialistas en medicina familiar formados en el IMSS:

a. Los médicos generales egresados de las universidades puiblicas o privadas,
que concursan a través de un examen nacional de residencias para tomar un
curso de especializacion en alguna institucién de la salud.

b. Los médicos generales con base en el IMSS que toman un curso de especia-
lizacion en medicina familiar en forma escolarizada Este programa de espe-
cializacion se desarrolla formalmente en 58 sedes hospitalarias en el pafs,
de las cuales el mayor niimero corresponde al IMSS. En Nuevo Leén el pri-
mer curso de especializacion surgi6 en 1972 en el Hospital T1 N°4, en Ciu-
dad Guadalupe, con una generacion integrada por 12 residentes.

En febrero de 1983, con la inauguracién de la UMF N° 32 en Ciudad Guadalupe,
se traslad¢ la sede de medicina familiar y en ese mismo afio se abrieron dos sedes
mds en Nuevo Ledn, la UMF N°31 y la UMF N° 28, que después fueron cerradas,
subsistiendo sélo la sede en la UMF N° 32.

Conbase en las necesidades de formacién de los médicos familiares identifica-
das en las delegaciones estatales y regionales del IMSS, el 25 de mayo de 2007
fue necesario abrir nuevas sedes de cursos de especializacion médica; las nuevas
sedes de los cursos de especializacién en medicina familiar fueron la UMF N° 15
y laUMF N° 7.

A principios de 2011 la necesidad apremiante de médicos familiares propicid
la busqueda de nuevas sedes formativas, autorizdndose la apertura de dos sedes
mas en Nuevo Ledn para la formacién de médicos familiares. Con base en su fac-
tibilidad se seleccionaron la UMF N°31 y la UMF N° 26; para 2011 la Delegacion
Nuevo Le6n se convirtié en una delegacién lider en el proceso formativo de mé-
dicos familiares.

Actualmente contindian como unidades formadoras de residentes de medicina
familiar estas cinco sedes: 7, 15, 26, 31 y 32.

El Programa de Especializacién en Medicina Familiar para médicos generales
del IMSS nacié en 1993 y se desarroll6 para preparar a los médicos generales de
base a enfrentarse a las demandas de atencion médica del nuevo sistema de aten-
cién familiar.

Actualmente se cuenta con 58 sedes en 30 estados de la Republica y mds de
400 alumnos.
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INTERNADO DE PREGRADO

Como parte fundamental de la formacién del futuro médico y dada la necesidad
de compaginar teoria y practica surgio el internado de pregrado en la década de
1950.

En 1982 el IMSS, basado en un modelo de integracién tanto de docencia como
de asistencia, elaboré el primer programa académico del internado de pregrado,
unificando con esto criterios a todas las unidades médicas de atencién del mismo
Instituto. Para el afio 2000 se contaba con 145 hospitales y unidades de medicina
familiar que eran sedes del internado de pregrado en todo el pais.5-¢

Nuevo Le6n es uno de los estados sede del internado de pregrado, el cual reci-
be a alumnos correspondientes del propio estado, asi como a estados del norte,
el centro y el sur del pais (cuadro 5-2).

En 2002 una aportacién importante de la Delegacion Nuevo Ledn fue la autori-
zacion de plazas para una nueva modalidad de internado de pregrado con enfoque
en medicina familiar. La sede inicial fue la UMF N° 15 y el programa operativo
de esta innovadora rotacién de internado de pregrado inclufa rotaciones matuti-
nas por consulta externa de medicina familiar y guardias en servicios de las espe-
cialidades troncales.

Los hospitales que participan en la formacién son los HGZ 2, 4, 6, 17,33 y el
reciente HGZ 67, asi como las UMF 15y 31. La distribucion de los 213 internos
de pregrado es de acuerdo con la cantidad de camas censadas por cada hospital:
un interno por cada cinco camas de hospital, aproximadamente (cuadro 5-3).

Cuadro 5-3. Distribucion de médicos internos de pregrado

Periodo Distribucién por hospitales y unidades de medicina familiar

HGZ HGZ HGZ HGZ HGZ UM UM HGZ Total
2 4 6 17 33 F15 F31 67

2004 Camas censadas 111 179 248 116 238 0 0 179
MIPS 22 36 50 23 48 5 0
2005-2006 MIPS 12 46 34 7 38 5 5 147
2006-2007 19 26 49 10 36 1 12 163
2007-2008 18 26 48 8 38 1 1 160
2008-2009 17 24 50 8 37 10 10 156
2009-2010 22 21 38 5 30 8 10 134
2010-2011 23 22 42 8 30 0 0 125
2011-2012 24 14 8 " 24 0 0 81
2012-2013 0 1 15 10 22 0 0 27 85
2013-2014 27 18 30 20 33 0 0 0 128



http://booksmedicos.org

60 Educacion en salud (Capitulo 5)

ENFERMERIA

En lo que se refiere a los procesos docentes de la profesion de enfermeria, en la
Delegacién Nuevo Leén del IMSS se iniciaron las labores en 1951 como respues-
ta a las necesidades institucionales de contar con suficiente personal profesional
de esta categoria.

Asi naci6 la Escuela de Enfermerfa, que a lo largo de 60 afios ha formado a
profesionales que demuestran su capacidad en el Instituto en las dreas asistencia-
les, administrativas, docentes y de investigacién dentro de un marco cientifico
humanistico y legal, con un gran compromiso para atender las necesidades de sa-
lud de los derechohabientes.

Durante su desarrollo la Escuela ha contado con reconocimiento y prestigio
por la calidad en la formacién de sus egresados, tanto de las instituciones del sec-
tor salud publico y privado como de las instituciones educativas afines.

De la Escuela de Enfermeria durante este tiempo han egresado un total de
1 946 enfermeras y enfermeros generales de nivel técnico, 456 licenciados en en-
fermeria con titulo y cédula expedidos por la Universidad Auténoma de Nuevo
Leon, y del Sistema Universidad Abierto, incorporado a laUNAM, han egresado
350 alumnos trabajadores del IMSS.

Desde sus inicios en mayo de 1951, y llevadas a cabo desde la ciudad de Mé-
xico, se iniciaron las gestiones ante la Universidad de Nuevo Leén para la forma-
cién de enfermeras generales tituladas para cubrir la necesidad de contar con di-
chas profesionales, asigndndose la gestién a la Delegacién Nuevo Ledn.

La Escuela inicié formalmente sus labores en septiembre de 1951; en 1953 la
Universidad Auténoma de Nuevo Le6n informd, mediante el oficio 35-53-54,
que por acuerdo del Honorable Consejo Universitario se incorporaban los estu-
dios que se impartian en la Escuela de Enfermeria del IMSS en Monterrey. Fue
su primer director el Dr. David Pefia Garcia y de 1951 hasta 1973 la direccién de
la Escuela de Enfermeria estuvo a cargo de médicos.

En 1973 ladireccién de la Escuela estuvo por primera vez a cargo de una enfer-
mera, la enfermera profesora Albertina Salgado Herndndez. A partir de ese afio
y hasta la fecha la direccion de la Escuela ha estado a cargo de enfermeras con
gran preparacion académica tanto en docencia como en el drea de investigacion,
y cuenta con personal con gran experiencia en todas las dreas de la enfermeria.

En junio de 2004 la maestra Esther Soto Briones ocupd la direccion de la Es-
cuela; inici6 su gestion con el andlisis situacional de la Escuela, donde un punto
critico era la falta de 4rea fisica que imposibilitaba el adecuado desarrollo de las
actividades educativas. Hasta 2004 éstas se realizaban en las unidades hospitala-
rias del IMSS, con dificultades para la consecucion de objetivos educativos, ya
que los espacios eran compartidos y utilizados para otros fines asistenciales y
educativos; es decir, no eran exclusivos para la enfermeria.
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En la Escuela se imparten cursos de diversa naturaleza, como los de formacion
de técnicos en enfermeria con duracion de un afio, ademads de cursos de seis meses
para personal que solicitaba cambio de rama de auxiliar de enfermeria. La Escue-
la se convirtié en un centro regional que preparé incluso a personal auxiliar de
enfermeria para laborar en unidades del IMSS de estado vecinos, como Zacate-
cas, Durango, San Luis Potosi, Coahuila y Tamaulipas. La Escuela en un inicio
fue la sede de los cursos postécnicos en las especialidades de enfermeria quirtirgi-
ca, cuidados intensivos y pediatria (de 1976 a 1981).

En sus 60 afios la Escuela ha desarrollado diferentes planes de estudios, entre
ellos el plan anual con el que empez6 en 1951; en 1978 es autorizado el plan se-
mestral con 40% de materias de preparatoria, y en 1980 se implementd el Sistema
Integracién Docencia Asistencia. Estos nuevos esquemas teérico-administrati-
vos modifican los servicios de salud, donde el aspecto preventivo adquiere un ca-
racter prioritario para el Instituto.

En 1985, por acuerdo de las partes se desincorporan los estudios de la UANL
y son incorporados a la Secretaria de Educacién y Cultura del Gobierno del Esta-
do de Nuevo Leén con Plan Semestral.

En 1990 la Secretaria de Educacién y Cultura autorizé que el plan de estudios
que habia sido elaborado por la Escuela de Enfermeria del IMSS y aplicado en
sus seis escuelas en la Repiiblica Mexicana fuera el Plan Unico autorizado para
sudesarrollo en todas las escuelas de enfermeria del Estado que tuvieran incorpo-
rados sus estudios a la Secretaria de Educacion y Cultura.

Con la premisa de ofrecer ala sociedad profesionales competentes que respon-
dieran a los retos que impone la situacién actual, mediante convenio con la
Escuela de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM se imparti6 en 1995 el curso
nivelatorio de la Licenciatura en la modalidad “Ingreso a afios posteriores al pri-
mero”, dirigido a enfermeras generales tituladas como apoyo a la profesionaliza-
cion de la enfermeria institucional; de este programa han egresado 350 alumnos.
Con los avances y la incorporacion de las nuevas tecnologias de la informacién
y la comunicacién para los proceso educativos se inicié con la modalidad semi-
presencial y a partir de agosto de 2011 cambid el plan de estudios a Licenciatura
en enfermeria en la modalidad a distancia. Desde 1996 se decidio elevar el nivel
de formacién a licenciatura, en sistema escolarizado con incorporacién a la Uni-
versidad Auténoma de Nuevo Le6n.

El 15 de julio de 1996 el Honorable Consejo Universitario autorizd la incorpo-
racién de los estudios con la adopcién del Plan de estudios de la Facultad de En-
fermeria de esta universidad. Las actividades académicas se ajustan al calendario
escolar y a las leyes y reglamentos vigentes.

Se han realizado modificaciones a los planes de estudios para que estén vigen-
tes con los enfoques educativos mds innovadores, con una renovacién que ha sido
constante hasta la fecha. Por ejemplo, a partir de 2013 se autoriza el plan de estu-
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dios por competencias profesionales que se estd desarrollando a partir del semes-
tre, que empez6 en agosto.

En lo que corresponde al 4rea fisica, como ya se comentd, se contd al principio
con dreas que se facilitaban de las unidades médicas, asi como posteriormente
con larenta de edificios y aulas. También se desconcentraron los cursos postécni-
cos, pasando a ser sedes las unidades de atencion médica.

Los campos clinicos siempre han sido muy importantes para la vinculacién de
la teorfa y la practica. En junio de 2004, bajo la direccién de la maestra Esther
Soto Briones es facilitada y concretada una reunion con la maestra Reyna Matus
Miranda —Coordinacién de Enfermeria de la CES—, el director general del
IMSS, Dr. Santiago Levy Algazi, y el Dr. Onofre Muifioz Hernandez, en la cual
se presenté el diagnéstico situacional de las escuelas de enfermeria, siendo el
punto critico comtin la falta de drea fisica.

Luego de esta reunién se iniciaron gestiones con autoridades delegacionales
y nacionales y en junio de 2005 se autorizé el proyecto de realizacion de las es-
cuelas de enfermeria. En la Delegacion Nuevo ledn se inicié en 2005 la construc-
cién del edificio, que quedé terminado en octubre de 2006 y se denomind Escuela
de Enfermeria del IMSS. Cuenta con siete aulas con capacidad para 30 alumnos
cada una; laboratorio clinico de hospitalizacion, terapia intensiva, quiréfano, to-
cocirugia, urgencias y dietologia, todos ellos con equipamiento y tecnologia de
vanguardia. Asimismo, tiene un auditorio con capacidad para 160 personas, sala
de computo, sala interactiva, biblioteca, cafeterfa, vestidores, drea administrati-
va, servicios generales, dreas verdes y estacionamiento.

La inauguracion oficial se llevé a cabo el 26 de febrero de 2008. Los talleres
y los cursos propedéuticos se realizan dentro de las instalaciones de la Escuela.
Desde junio de 2009 asume la Direccion de la Escuela la maestra Rosa Velia
Rivera Séenz, contando con el apoyo de su equipo de trabajo, conformado por
personal altamente calificado.

A partir de 2011 se iniciaron los cursos de resucitacion cardiopulmonar basica
para personal de enfermeria y otras categorfas de las unidades médicas, ademds
de cursos de actualizacion para auxiliares de enfermeria que laboran en las unida-
des médicas de la Delegacion. Es importante sefialar que los miembros del perso-
nal docente de 1a Escuela, ademds de realizar actividades docentes y administrati-
vas, participan como sinodales en exdmenes profesionales de los alumnos y como
sinodales de conocimiento de los aspirantes al cambio de rama en las categorias
de auxiliar de enfermera general, auxiliar en salud puiblica asi como enfermera de
traslado de pacientes, aplicando los exdmenes practicos en presencia de autorida-
des delegacionales y sindicales.

Durante su proceso formativo los alumnos de la Escuela realizan una serie de
actividades complementarias de asistencia a la comunidad, deportivas y cultura-
les.
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Los egresados de la Escuela de Enfermeria se destacan por sus valores éticos
en su desempeiio profesional, 1o que se expresa en un cuidado de enfermeria hu-
manista. El esfuerzo de los maestros estd orientado a fortalecer su formacién
general, su vocacion de servicio, una alta calidad técnica, el pensamiento critico,
su capacidad para trabajar en equipo, promover y administrar los procesos de
cambio que el mundo moderno exige.

CAPACITACION CONTINUA

La capacitacion continua conceptualiza la actualizacién del trabajador como un
proceso de desarrollo, crecimiento y especializacion del individuo en relacion a
su profesion; pretende minimizar las diferencias existentes entre lo que un traba-
jador puede ofrecer a partir de sus habilidades, experiencias y aptitudes, y lo que
requiere por su responsabilidad laboral, en particular en el 4rea de atencién a la
salud.

ElIMSS desde su fundacién ha promovido la realizacion de actividades edu-
cativas en el drea médica, para propiciar el desarrollo de las aptitudes del personal
para la atencién de la salud, con el propésito de prestar servicios con eficiencia,
calidad y satisfaccion para el derechohabiente.”

La educacién continua en el IMSS incluye una amplia gama de programas
orientados ala capacitacion en el trabajo por medio de cursos de formacion perso-
nal, de actualizacion y de especializacion. Estos cursos se imparten en los tres ni-
veles de atencién y son disefiados de acuerdo con las necesidades basicas de edu-
cacién del personal. Se imparten cursos monograficos, cursos de adiestramiento,
diplomados, reuniones educativas y jornadas médicas.

Las actividades de educacién continua que realiza el Instituto son cursos mo-
nogréficos, reuniones, jornadas, adiestramientos y diplomados; son impartidos
en sus 28 unidades de atencion médica de la Delegacion. Por citar algunas cifras,
en 2011 se impartieron 198 cursos; en 2012 fueron 327 y en el primer semestre de
2013 se impartieron 262 cursos de las distintas modalidades educativas (cuadro
5-4).

CENTRO DE,INVESTIGACION EDUCATIVA
Y FORMACION DOCENTE DE NUEVO LEON

Brindar servicios de salud a la poblacién de México es larazén de ser del IMSS,
motivo por el cual las actividades educativas son fundamentales para lograr que
las acciones y decisiones realizadas por el personal que en él labora sean resoluti-
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Cuadro 5-4. Cuadro de capacitacion

Capacitacion continua en la Delegacién Nuevo Ledn, 2011-2013
SEDE 2011 2012 2013 Total
M R J ADMIBRUJADMMRBRUJAD

UMFyR1 3 4 7 0
UMF/HGZ 2 3 4 1" 2 4 8 12 1 14
UMF 3 4 7 8 45
HGZ 4 7 1 8 4 6 1 19
UMF 5 " 10 8 27
HGZ 6 9 1 15 1 6 7 29
UMF 7 4 6 9 1 " 39
UMF 15 1 2 4 8 3 31
HGZ 17 5 4 13 4 18
UMAE 21 6 4 2 12 1 26
UMAE 22 8 8 4 25
HGO 23 6 6 21 12 12 13 20
UMAE 25 9 4 4 2 1 2 12 8 70
UMF 26 1 2 12 7 42
UMF 27 2 12 8 22
UMF 28 9 1 6 22
UMF 30 2 4 12 2 26
UMF 31 7 1 2 5 1 5 20
UMF 32 4 3 10 1" 21
HGZ 33 1 1 4 18 2 4 1 1 1 28
UMAE 34 8 1 2 15 4 1 17 1 43
UMF 35 1 4 1 9 6 49
UMF 36 3 1 8 21
UMF 43 4 2 9 22
UMF 64 2 6 5 7 1 15
UMF 66 2 2 6 2 7 21
HGZ 67 27 2 2 19
UMF 68 4 1 12 4 31
Delegacion 1 21
Total 115 36 27 20 0 28 5 2 29 6 20 0 1 45 15 787
Total 198 327 262

El cuadro muestra la descripcion de los cursos ofrecidos en el IMSS, por sede, de 2011 a 2013.
M: monogréfico; R: reunién; J: jornada; A: adiestramiento; D: diplomado.

vas para las demandas de atencién de los pacientes. EIIMSS es una de las institu-
ciones que mds recursos destinan para la formacion y la capacitacion de su perso-
nal, sabiendo que es por medio de la educacién como se pueden lograr los objeti-
vos propuestos.®

En consecuencia, y para cumplir con la razén de ser de la institucion “atencion
alasalud”, surgen los Centros de Investigacién Educativa y Formacion Docente
(CIEFD). En particular en el estado de Nuevo Le6n, el Centro inicid sus activida-
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des el 2 de mayo de 1997, denomindndose Centro Regional de Formacién de Pro-
fesores. Estd ubicado en la ciudad de Monterrey, contiguo al complejo médico
dela UMAE N° 34y tiene la finalidad de atender a varias delegaciones del IMSS
situadas en la Region Norte (Tamaulipas, Coahuila, Chihuahua, Zacatecas, Du-
rango, San Luis Potosi y la misma Delegacién de Nuevo Le6n). Con él se dio ini-
cio ala descentralizacion de las actividades educativas para la formacién de pro-
fesores en el drea de la salud, antes en la ciudad de México

Son los centros de investigacion educativa y formacion docente los encarga-
dos de la profesionalizacion de profesores responsables de los procesos educati-
vos: técnicos, licenciaturas (pregrado), especialidades, maestrias de las diversas
dreas y niveles de atencion a la salud.®

En ese momento histérico (1997) se implement6 en el CIEFD Nuevo Leén el
desarrollo de los diplomados metodolégicos en docencia nivel I (con duracién
de cinco meses), del diplomado metodolégico en docencia nivel II (con duracién
de seis meses) y del diplomado de formacion de directivos, todos ellos con un
enfoque educativo tradicional.!?

En noviembre de 2001 se establecieron los Centros de Investigacion Educati-
va y Formacién Docente, que sustituyeron a los originales Centros Regionales
de Formacion de Profesores. Su finalidad era contribuir al fortalecimiento y la
profesionalizacién del ejercicio docente en el dmbito institucional, estableciendo
laresponsabilidad de formar a investigadores y de constituirse en los centros rec-
tores de los diplomados metodolégicos en docencia, los diplomados de investiga-
cién educativa, y en el futuro incorporar los programas de maestria en educacion,
para lograr promover labores educativas de alto nivel en el IMSS a través de la
investigacion.

Para este momento se modificd el enfoque educativo en el CIEFD para apegar-
se a la educacion activa-participativa!! impartiendo los mismos dos niveles de
diplomado metodolégico en docencia.

En 2003 se inici6 en el CIEFD Nuevo Ledn la maestria en educacién con dura-
cién de dos afos. De este proceso de formacién han egresado tres generaciones
de alumnos, con un total de 12 formados.

Debido a la dificultad de los alumnos para asistir de tiempo completo a los di-
plomados se incorpora en 2004 una nueva modalidad, la semipresencial, con el
mismo enfoque educativo participativo de la educacion. Esto repercute en la du-
racion de los diplomados metodolégicos en docencia y ahora su tiempo de dura-
cién es de 10 meses para el nivel I 'y el nivel II (cuadro 5-5).

Durante el desarrollo de los diplomados se requeria que los alumnos elabora-
ran un protocolo de investigacion y realizaran la investigacion en él proyectada,
lo que generaba articulos de investigacion terminados como producto final. Has-
tala fecha se ha contabilizado un total de 30 trabajos publicados: 26 del personal
médico y 4 del personal de enfermeria.
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Cuadro 5-5. Cursos y diplomados, CIEFD Nuevo Ledn, 1997-2008

Ne de cursos Tipo de curso Alumnos de Alumnos de la
Nuevo Leén Region Norte
10 Formacién de profesores 122 44
9 Actualizacion de profesores 115 7
8 Visita de profesores 80
3 Visita de profesores de la region 46
7 Directores 92
5 Diplomados metodoldgicos nivel 1 62 8
8 Diplomados metodoldgicos nivel 2 48 2
3 Maestria en educacion 12 1
1 Diplomado semipresencial nivel 1 7
3 Diplomado semipresencial nivel 1 25
Tamaulipas y San Luis Potosi
1 Diplomado semipresencial nivel 2 6 6
58 544 139

A partir de 2007 la Coordinacién de Educacion en Salud se dio a la tarea de
reorientar los esfuerzos educativos de profesionalizacion docente con la finali-
dad de que fueran congruentes con las politicas institucionales y que respondie-
ran a las necesidades y demandas de la sociedad, relacionadas con la atencién a
la salud de los derechohabientes; con ello se redefini6 el perfil del docente institu-
cional en los CIEFD.

Se inici6 este proceso de cambio con la capacitacién del personal docente de
los Centros y con lautilizacién de TIC adecuados para la educacion; esto permitid
la educacion a distancia, al principio con el desarrollo del curso de formacién de
personal de atencién a la salud con dos ramas de especializacion: disefio instruc-
cional y gestion de la educacion.

El personal docente encargado de estos procesos se capacitd para desempeiiar-
se como tutores en la educacion a distancia por medio de los cursos de formacién
de tutores en linea.

Al mismo tiempo se replante6 el disefio curricular y se cambié la denomina-
cion de los diplomados metodolégicos en docencia a “Diplomados de Profesiona-
lizacién Docente para la Educacién en Salud”, los cuales se basaron en un enfoque
de competencias profesionales incorporando las TIC a los procesos educativos,
por lo que se implementaron estos diplomados de manera semipresencial (blen-
ded learning) y completamente en linea (e-learning), utilizando una plataforma
educativa como soporte de las actividades en linea.

Para el afio 2009 se inici6 en el CIEFD Nuevo Le6n el primer diplomado de
profesionalizacién docente en el drea de la salud, modalidad blended learning,
y para 2010 se implementé el diplomado modalidad e-learning.
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La participacién del CIEFD Nuevo Le6n ha sido parte importante de los avan-
ces en materia de profesionalizacién docente, no sélo de los profesores del drea
de la salud de esta Delegacidn, sino de los docentes del resto del pais, ya que gra-
cias a las ventajas de esta modalidad educativa a distancia se ha podido coordinar
desde este CIEFD (ubicado en Monterrey) a grupos de alumnos de delegaciones
tan distantes como Yucatdn y Baja California. El personal docente de este CIEFD
estd participando actualmente como coordinadores de tutores de 10 grupos en di-
ferentes delegaciones del pais, ademas de la coordinacién general del diplomado

a nivel nacional con 41 grupos.

Cuadro 5-6. Cursos y diplomados, CIEFD Nuevo Ledn, 2009- 2012

Nombre del curso

2010

2011

2012

Ne

Asistentes N°

Asistentes N°

Asistentes

Curso de formacion de personal de
atencion a la salud, especialidad
gestion

Curso de formacion de personal de
atencion a la salud, especialidad
disefo

Diplomados en profesionalizacién do-
cente en el area de la salud nivel 1,
modalidad blended- learning

Formacién de tutores en linea

Coordinacién de 2 diplomados en pro-
fesionalizacion docente en el area
de la salud nivel 1, modalidad
e-learning

Coordinacién nacional de 2 diploma-
dos en profesionalizacién docente
nivel 1, modalidad blended-learning

Diplomados en profesionalizacién do-
cente nivel 1, modalidad e-learning

Coordinacién nacional de 2 diploma-
dos de profesionalizacién docente
nivel 1, modalidad e-learning con
16 grupos

Tres cursos de metodologia de la in-
vestigacion

Diplomado en formacién de directivos
en salud

Diplomado en investigacién educativa

Coordinacion de diplomado en forma-
cién de directivos en salud a nivel
nacional con 10 grupos

1

30

30

28
309

50 7

21 6

64

180

82

339

27

76
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En 2012 se reiniciaron los diplomados de investigacion educativa en Nuevo
Leon con seis egresados y otros tantos trabajos de investigacion realizados.

De igual manera, en el afio 2012 se reinici6 el diplomado de directivos en este
CIEFD, aprovechando el recurso de la plataforma educativa y con la modalidad
semipresencial (cuadro 5-6).

CONCLUSIONES

Al analizar lo expuesto en este capitulo se ve que el IMSS surgié por una necesi-
dad de mejorar el bienestar de la poblacion mexicana, y que en su inicio integrd
los servicios médicos de que se disponia y posteriormente generd su propia infra-
estructura, tanto en cuestion de hospitales y unidades médicas como de equipa-
miento. De igual manera se enfocé en el recurso humano y su desarrollo, por lo
que en ninglin momento de su evolucién se ha desligado de 1o que es la educacion
y la capacitacién de su personal. De hecho, es la institucion a nivel nacional que
forma a la mayor cantidad de personal para la atencién de la salud, en particular
en ese polo de desarrollo que es Nuevo Ledn por las caracteristicas de su pobla-
cién y su situacion geografica. Como se menciond al principio, desde el inicio
se ha formado alli una buena proporcién de los profesionales de la salud que du-
rante todo este tiempo han atendido a los pacientes de la institucion.

Es importante resaltar que la educacion se ha llevado a cabo en los diferentes
niveles requeridos: la formacién de personal de pregrado, la formacién y especia-
lizacién de posgrado y la capacitacion continua del personal de base. Se han des-
crito diferentes estrategias acordes con la evolucién de la educacién misma,
adaptdndola al drea de la salud y tratando de innovar con las mejores estrategias
educativas y las que tienen mayor alcance en la generacién del conocimiento, de-
sarrolldndolas de manera congruente con los niveles de preparacién que cada
grupo de alumnos requiere. De la misma manera, esto no serfa posible sin la voca-
cién de servicio hacia la docencia que tiene el personal de esta delegacion, el cual
no ha dejado de capacitarse en aspectos pedagégicos y de docencia para influir
de manera mas determinante en los nuevos profesionales de la salud. Los nuevos
enfoques constructivistas de la educacién asi como la vanguardia de la educacién
a distancia no se han dejado de lado en las aulas del IMSS Delegaciéon Nuevo
Leon, con el consiguiente alcance de sus egresados.
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Experiencia en la formacion de
médicos especialistas en las
Delegaciones del IMSS

Manuel Cervantes Ocampo, Elsa Armida Gutiérrez Roman,
Jaime Eduardo Guzman Pantoja, Adriana Lorena Santana Cano

OBJETIVOS

1. Describir los antecedentes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en la formacién de médicos especialistas.

2. Identificar los elementos fundamentales para el 6ptimo desarrollo de pro-
gramas de especialistas en el IMSS.

3. Analizar las caracteristicas académico-operativas para un adecuado perio-
do formativo de médico residentes.

4. Contextualizar las perspectivas y expectativas de la formacién de especia-
listas en el IMSS.

INTRODUCCION

Laeducacién en México haido modificando su estructura y su proceso. Anterior-
mente el sistema de ensefianza se basaba en una educacion de caracter informati-
vo unidireccional, en donde el profesor se consideraba el encargado de otorgar
toda la informacién que el alumno requeriria de acuerdo con su drea de forma-
cién. Los alumnos se apegaban a inicamente cubrir los acuerdos que cada disci-
plina establecia para la certificacion de un titulo o de un posgrado. En el drea mé-
dica se ha observado el mismo escenario.

El avance y los cambios presentados en la educacién actual se fundamentan
en el cambio del papel del docente, quien se desarrolla ante los educandos como
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facilitador del aprendizaje, orientador, guia y acompaiiante, de tal manera que el
alumno es generador del conocimiento y responsable de su formacién; incluso
bajo este tenor, es capaz de generar autocritica acerca de su formacion educativa.
Debido a esto el conocimiento ahora no s6lo recae en el docente, sino que se am-
plia y cada alumno es el centro de formacién de nuevos conocimientos. Esto im-
plica una mayor preparacién y un papel mucho mas complejo por parte del profe-
sor.!

En la formacion de los profesionales de la salud estas caracteristicas estable-
cen un formato de educacién que se ha presentado y establecido como parte de
la preparacion de estas disciplinas. La educacién de los médicos de calidad se
orienta a cumplir con tres ejes de desarrollo principalmente: atencién médica, ac-
tividades educativas y desarrollo en investigacion.2 Durante el proceso de forma-
cién de los médicos especialistas estos tres ejes se hacen presentes en su proceso
de ensefianza-aprendizaje.

En las décadas de 1920 y 1930 se inici6 en Latinoamérica un esquema de edu-
cacién intrahospitalaria con la finalidad de enlazar los conocimientos tedricos
con la préctica clinica. Posteriormente, en la década de 1940, la mayoria de las
escuelas de medicina incluyeron en su esquema curricular un afio de internado
previo a la graduacion de medicina, contemplando ademads la realizacion de la
residencia durante el periodo de especializacién.?

En México la tasa de formacién de los especialistas en el drea de medicina es
baja. En 2012 existian en el pais 147 898 especialistas en todo el sistema de salud;
de ellos, 57 865 pertenecian al sector privado y 90 033 formaban parte del sector
publico.*

ANTECEDENTES DE LA FORMACION DE
ESPECIALISTAS EN LAS DELEGACIONES DEL IMSS

Durante varias décadas el IMSS se ha consolidado como una institucién lider a
nivel nacional y en Latinoamérica en la formacién de recursos humanos en el drea
de ciencias de la salud, y en particular en la formacion de médicos especialistas.
En 1964 el IMSS inici6 la formacién de médicos especialistas en diversas ramas
delamedicina.’ En uninicio la formacién de especialistas se centraba en las espe-
cialidades esenciales que posteriormente fueron identificadas como especialida-
des de tronco comiin o troncales (medicina familiar, medicina interna, cirugia
general, pediatria, ginecologia y obstetricia), aunque en poco tiempo las necesi-
dades de formacién de especialistas en el IMSS se incrementaron de manera con-
siderable debido al desarrollo poblacional y a la complejidad de las multiples
patologias presentadas por los derechohabientes; por ello hubo que desarrollar
programas para la formacién de subespecialistas.
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El incremento en el nimero de médicos residentes se reflejo en la necesidad
de tener una mayor cantidad de sedes y de abrir nuevas subsedes para la forma-
cién de especialistas, se tuvo como subsedes a los Hospitales Generales Regiona-
les y como sedes a las Unidades Médicas de Alta Especialidad o Unidades de
Medicina Familiar. Estas ultimas fueron designadas para la formacion de espe-
cialistas en Medicina Familiar.

En el contexto académico operativo para la formacién de especialistas, 1as uni-
dades receptoras de residentes que vayan a fungir como sedes formadoras deben
reunir caracteristicas y elementos fundamentales, como escenarios propicios
parael aprendizaje de laclinica y el desarrollo de actividades académicas, en don-
de mds que nada se facilite la adquisicién no s6lo de conocimientos sino de com-
petencias especificas para cada uno de los cursos de especializacion. Otro de los
elementos indispensables para un éptimo desarrollo del proceso formativo es el
profesor, quien participa tanto en las actividades académicas como en el desarro-
1lo de actividades asistenciales, y vincula el drea cognoscitiva con el drea psico-
motriz, que va estableciendo cierto equilibrio en el desarrollo de este importante
binomio. De igual forma debe considerarse de manera muy objetiva la profesio-
nalizacion del docente, quien asesora de manera permanente a los médicos resi-
dentes durante toda la duracién del curso de especializacion o subespecializacion.
Y aunque pudiera parecer menos importante, otra caracteristica indispensable
para lograr un desarrollo éptimo de los procesos académico asistenciales en los
cursos de especializacion es, sin duda alguna, las dreas de descanso, que repre-
sentan un requisito obligatorio para la apertura de sedes o subsedes de los cursos
de especializacion. Es en esta drea en donde el médico residente puede descansar
y realizar sus actividades de higiene personal, y en la mayoria de los casos se con-
vierte en su segunda casa, ya que le permite integrarse con los demds médicos
residentes en formacion, lo que podria considerarse como la constitucién de una
gran familia.

Al realizar un curso de especializacion debe existir un compromiso por parte
del médico en formacién para adquirir las suficientes destrezas y conocimientos
para su vida profesional, en donde sea capaz de resolver los retos de salud con
una alta capacidad resolutiva y un alto sentido de responsabilidad y principios éti-
cos.6

CARACTERISTICAS Y ELEMENTOS i
INDISPENSABLES PARA LA FORMACION
ACADEMICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES

En el IMSS, en las unidades de medicina familiar, los hospitales generales regio-
nales y las unidades médicas de alta especialidad que fungen como sedes y subse-
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des de los cursos de especializacion se implementan los programas académicos
que son disenados, elaborados y validados por las autoridades normativas de la
institucion. Esto permite una homologacion en el proceso formativo de especia-
listas en el interior del IMSS, permitiendo un desarrollo de competencias estan-
darizado en las diferentes sedes de especialidad médica.”

Los programas académicos de los diversos cursos de especializacion son en-
viados por las autoridades normativas (Divisién de Programas Educativos) de la
Coordinacion de Educacién en Salud alos Coordinadores de Planeacion y Enlace
Institucional; ello se hace para que como autoridad normativa en las delegaciones
realicen las acciones de difusion, entrega, asesoria, supervision y seguimiento de
las actividades que allf se encuentran descritas.

Posteriormente, a través del Coordinador Auxiliar Médico de Educacién en
Salud se distribuye a las diferentes sedes y subsedes de los cursos de especializa-
cién médicalos programas académicos; esto ultimo tiene el propdsito de que pue-
dan ser analizados detenidamente por los directores de educacion e investigacion
en salud, los jefes de division de educacion, los coordinadores clinicos de educa-
cién en salud, los profesores titulares y los profesores adjuntos que participan en
la implementacién de dichos programas.

Una vez que los programas académicos han sido analizados en detalle por los
responsables directos de su implementacion, tendrdn que ser adecuados para su
utilizacién en cada una de las sedes, considerando los dias, horarios, espacios y
responsables de su aplicacion. Constituyen entonces los programas operativos.’

De igual forma, los programas académico-operativos tendrdn que ser entrega-
dos, revisados, analizados y puestos en prictica por los médicos residentes de los
diferentes cursos de especializacion, que se encuentran adscritos a las diferentes
sedes y subsedes de las 35 delegaciones del IMSS.

Aunque parece una tarea muy sencilla, la aplicacién homologada de los pro-
gramas académicos se convierte en toda una proeza dificil de cumplir, toda vez
que cada una de las sedes tiene una forma de trabajo diferenciada. Es por ello que
el coordinador clinico de educacién en salud y el profesor titular se convierten
en una parte esencial del engranaje educativo y tendrdn que garantizar que el de-
sarrollo de las competencias educativas estd homologado con las diferentes sedes
y subsedes formadoras de recursos humanos.

Con frecuenciaen las diferentes sedes y subsedes no es respetada laimplemen-
tacion de actividades académicas por parte del personal operativo o directivo (o
por ambos a la vez) debido a que la actividad asistencial se antepone al adecuado
desarrollo de las actividades descritas en el programa educativo; aunque parecie-
ra una situacion de fécil resolucién, continuamente se convierte en un reto y un
desafio, y tanto el profesor titular como el coordinador clinico de educacién e in-
vestigacion en salud tienen que manifestar su postura como salvaguardas que son
del proceso formativo; se sabe que una vez que se cruza el limite del respeto al
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adecuado desarrollo de las actividades académicas, la sede (o subsede) tendr4 se-
rios problemas para el cabal cumplimiento de estas actividades.

En otros casos el médico residente, convencido de que la prictica lo convertird
en un especialista calificado, favorece mads el desarrollo de las actividades asis-
tenciales que de las actividades académicas; por eso tendra que dérsele preponde-
rancia (y sensibilizar a los médicos en formacién) a la importancia del adecuado
desarrollo de todas y cada una de las actividades académicas descritas en el pro-
grama que corresponda a cada curso de especializacién médica.

Las actividades académicas que se desarrollan como parte de cada programa
tienen que ser aplicadas, supervisadas y evaluadas directamente por personal do-
cente (profesor titular o adjunto) de cada una de las diferentes especialidades;
paratal efecto es importante tener un método especifico de evaluacion que permi-
ta realizar un proceso evaluativo objetivo y homologado con las diferentes sedes
del IMSS.8

De igual manera, el coordinador clinico de educacién e investigacion en salud
tendrd que participar de manera activa en el desarrollo de las actividades acadé-
micas y en el cumplimiento de los estdndares y criterios de evaluacién aplicados
en cada uno de los cursos de especializacién adscritos a la sede formadora de re-
cursos humanos; desde luego, también debera proporcionar un espacio fisico 6p-
timo para el adecuado desarrollo de las actividades académicas. Se entiende que
se trata de un espacio propicio para el proceso de ensefianza-aprendizaje.’

En algunas sedes y subsedes responsables de la formacion de médicos residen-
tes la actividad previamente descrita se convierte en todo un reto, ya que las dreas
fisicas para el desarrollo de las actividades académicas deben ser compartidas
con los profesores de los diferentes cursos de especializacion, con los profesores
que imparten actividades de educacion continua y con el personal operativo de
la unidad. Esto dificulta seriamente la homologacién en cuanto a la implementa-
cién de las actividades académicas en las diferentes sedes y subsedes de una mis-
ma delegacion.

Y aunque pareciera lo més sencillo de cumplir una vez que se tiene la disposi-
ci6n del personal docente, operativo y directivo para el adecuado cumplimiento
de las actividades académicas, se debe considerar la disposicién de equipo tecno-
16gico para la aplicacion de las diferentes técnicas y estratégicas docentes; es asi
que en ocasiones lo planeado tiene que adecuarse de una manera diferente para
desarrollar las actividades académicas de acuerdo con lo planeado.

Es asi que el docente tendrd que ser un experto en la implementacién de técni-
cas y estratégicas didacticas que faciliten la ensefianza-aprendizaje, por lo que
las autoridades de educacién en salud deberan promover la formacién y la profe-
sionalizacion del personal que participe como docente en los diferentes cursos.

El docente se debe convertir en un experto en el conocimiento, el manejo y la
implementacién del programa académico; sin embargo, en la mayoria de los ca-
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sos el profesor sélo ha sido formado como médico especialista y no precisamente
como un docente o un facilitador del aprendizaje del médico residente. Esto difi-
culta considerablemente la adecuacion, la adaptacién y la improvisacién de téc-
nicas y estrategias didacticas.

La formacién del docente que participa en los diferentes procesos educativos
representa una prioridad del IMSS, ya que con el fortalecimiento de esta impor-
tante drea se pueden lograr resultados que tengan un mayor impacto no sélo en
el ambito de lo educativo, sino en la operacion de los servicios, que finalmente
se traducirdn en beneficios directos paralos derechohabientes del IMSS. Una vez
que el profesor o docente ha sido formado se requiere su profesionalizacién y es-
pecializacion en aspectos educativos, con particular énfasis en la formacién de
los recursos humanos en el drea de las ciencias de la salud.

La experiencia del profesor o docente se considera como una fortaleza en el
interior de las sedes, porque en la medida en que se facilite el aprendizaje de cono-
cimientos actualizados y con un adecuado sustento tedrico-metodolégico, el mé-
dico residente adquirird un mayor nivel de preparacion académica, que lo coloca-
rd en una condicién de competencia a nivel nacional e internacional, asi como en
un escenario mejor para laimplementacién de mejores practicas clinicas, las cua-
les se traducirdn en diagndsticos y tratamientos mejores y mas oportunos.

Una de las principales encomiendas del profesor es precisamente fomentar el
andlisis, la critica y la toma de decisiones con mayor fundamento; para este fin
es necesario que en las sedes se fomente la competitividad, no sélo entre los médi-
cos residentes sino también entre el personal operativo adscrito a los servicios,
que suele participar en calidad de instructor o profesor ayudante en la formacién
de los médicos residentes.”

Se ha demostrado que el desarrollo del drea psicomotriz se incrementa a me-
dida que el médico residente cursa un mayor grado de especializacion; sin embar-
go, también se ha demostrado que este desarrollo no necesariamente refleja un
excelente nivel académico asistencial en la operacion. Por ello, tanto el profesor
titular como el profesor adjunto y los profesores instructores o ayudantes deben
considerar la aplicacion de listas de cotejo e instrumentos de evaluacién de com-
petencias en los que evalten y supervisen de manera permanente el 6ptimo desa-
rrollo de destrezas y habilidades en el ambito operativo. Debe hacerse esto tltimo
sin olvidar la importancia de la estandarizacion del proceso de evaluacion, que
finalmente se traducird en un mismo nivel de formacién en todos los egresados
de una sede o de una delegacion.

Y aunque podria parecer que no existe complicacién alguna para el 6ptimo de-
sarrollo de los procesos de formacién de médicos residentes al tomar cursos de
especializacion, también se identifican problemas que repercuten en forma direc-
ta sobre el proceso formativo, lo que podria reflejar un menor nivel académico
y menor grado de competencia operativa. Muchos de estos problemas se deben
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a situaciones de tipo actitudinal del personal operativo adscrito a los servicios;
asf, los mal llamados “vicios del sistema” se convierten en uno de los principales
adversarios en el proceso de formacion de especialistas, porque las practicas ne-
gativas implementadas por el personal operativo también son replicadas en algu-
nos casos por el personal que se encuentra en formacion. Por desgracia, cuando
esto sucede de manera recurrente se adopta como un estilo de operacion que difi-
cilmente permitird un adecuado desarrollo y limitard de manera considerable la
adquisicion de nuevas competencias.

En la experiencia de la formacién de médicos residentes se ha observado que
algunas malas pricticas en los procesos de formacién contindan perdurando en
algunas especialidades (sobre todo del &mbito quirdrgico), aunque se han venido
erradicando en afios recientes.

Sin duda alguna la estricta aplicacion de los procedimientos y lineamientos
normativos constituye la estrategia mas contundente contra las malas practicas
en cada uno de los cursos de especializacion médica que se desarrollan en el
IMSS, y aunque pudiera parecer una labor sencilla, se puede convertir en un arma
de doble filo para los que estan convencidos de que laimplementacion de las bue-
nas practicas es precisamente la clave para lograr un resultado exitoso en el pro-
ceso de formacién.

COMPONENTES INDISPENSABLES DE LOS
ESCENARIOS CLINICOS PARA LA FORMACION
DE MEDICOS RESIDENTES EN EL IMSS

Uno de los elementos fundamentales del proceso educativo para la formacién de
médicos residentes es la actividad practica y asistencial, la cual se desarrolla dia
a dfa en cada uno de los servicios y escenarios clinicos al poner en préctica los
conocimientos adquiridos en el aula.

La revision, la discusién y el debate argumentado de casos clinicos coordina-
dos por el profesor-instructor fortalecen de manera significativa la adquisicion
de conocimientos actualizados y de calidad, asi como el desarrollo de competen-
cias. Por ello esta préictica debe implementarse de manera permanente y consis-
tente en todos los cursos de especializaciéon médica.

El mejor escenario para el 6ptimo desarrollo del proceso de ensefianza-apren-
dizaje son precisamente los servicios en donde se realiza el acto médico, ya sea
en la consulta externa, en urgencias, en el drea de hospitalizacion o en el drea qui-
rurgica.

Las unidades receptoras de médicos residentes necesariamente deben contar
con servicios para el adecuado desarrollo de las competencias profesionales de
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acuerdo con su perfil de formacidn y egreso, en los que no sélo se cuente con los
aspectos de infraestructura, sino con las condiciones dptimas que puedan favore-
cer el aprendizaje de acuerdo con cada especialidad.

En algunos casos los servicios existen pero atienden a un limitado nimero de
pacientes; en otros casos existen los servicios pero son operados por personal que
no estd debidamente calificado, lo que condiciona el aprendizaje. Asi pues, es de
suma importancia la verificacién de condiciones 6ptimas para las nuevas sedes
formadoras de recursos humanos.

Es importante sefialar que 1a formacion de especialistas puede llegar a ser dife-
renciada cuando en las dreas clinicas haya personal calificado como especialista
osubespecialistaen el drea, o que incluso se encuentre con credenciales de instan-
cias certificadoras en el medio nacional o internacional.

En la medida en que el personal tenga una mayor capacitacion en el drea opera-
tiva existird un mayor grado de exigencia en el cumplimiento de acciones especi-
ficas para la atencion de los pacientes, apegdndose estrictamente a criterios na-
cionales e incluso internacionales de calidad de la atenciéon médica.

Es evidente a simple vista que cuando los médicos adscritos a un servicio ase-
soran, orientan y supervisan de manera permanente al médico residente, la cali-
dad de las notas médicas, de las historias clinicas, de las notas de revision y de
la congruencia clinico-diagnéstica-terapéutica es abismalmente diferente de los
servicios con un pobre involucramiento del personal docente.

Desafortunadamente, algunas buenas practicas relacionadas con la asistencia
al paciente comienzan ya a ser parte de la historia de algunos escenarios clinicos.
Esto hace referencia al famoso pase de visita colegiado en el cual el profesor, el
jefe del servicio, los médicos adscritos y los médicos residentes pasaban visita
a cada uno de los pacientes hospitalizados en el servicio, y revisaban cuestiones
tan basicas como el acomodo del expediente, la calidad de la historia clinica, el
desarrollo de la nota y las notas de revision, hasta detalles tan finos como la inter-
pretacion de los estudios y su estrecha correlacion con el diagnéstico y el trata-
miento plasmado en el expediente.

Por desgracia, estas practicas (que incluso se describen como obligatorias en
lanormatividad y los procedimientos institucionales) comienzan a caer indebida-
mente en desuso, condicionando que esta actividad sea sélo realizada por los mé-
dicos residentes, lo que limita de manera considerable el proceso de ensefianza-
aprendizaje. Por ello se han implementado con mayor frecuencia visitas de apoyo
y supervision en cada una de las sedes y de los servicios, para favorecer al pa-
ciente.

Las autoridades de educacion deben estar muy atentas al adecuado desarrollo
de las actividades de indole asistencial en cada uno de los cursos de especializa-
cién, y limitar al maximo o nulificar laréplica de practicas de esta naturaleza, que
ponen en riesgo la formacién de especialistas.
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Recientemente la incorporacion de guias de practica clinica al sistema nacio-
nal de salud ha favorecido de manera positiva la homologacién en el manejo de
patologias de diferente naturaleza. Por esta razon se considera que las gufas de
préctica deben incluirse obligatoriamente tanto en los programas académicos
como en los programas operativos, en los cuales el profesor y los tutores deberan
fijar estrategias para su implementacién en forma sistematizada.

Es evidente que una de las dreas que requieren actualizacién en forma mds
continua es la que se refiere precisamente a la actividad operativa, esto ultimo
debido a la constante actualizacién de manejos, técnicas y la adquisicién de nue-
vos equipos tecnolégicos destinados al diagnéstico y al tratamiento de las patolo-
gias.

Obligatoriamente, cada afio las sedes de cursos de especializacion deberdn ac-
tualizar las estrategias de aprendizaje que tienen que ver con el desarrollo del drea
psicomotriz, en particular aquellas sedes que cuenten con la apertura de nuevos
servicios o de nuevos recursos tecnoldgicos para el manejo de pacientes.

Los programas operativos deben considerar la rotacion por todas las dreas del
servicio de especializacién e incluso por dreas diferentes al drea de formacion,
pero que tengan una relacion directa o indirecta con el curso de especializacion.

De pronto la rotacion en los servicios se convierte en una situacion conflictiva
debido a la limitada capacidad para la rotacién de personal becario, en particular
en los hospitales generales regionales, en donde no sélo se forma a médicos resi-
dentes sino también a médicos internos de pregrado, que aunque ciertamente no
tienen la misma competencia, también participan en este importante proceso de
la formacién de recursos humanos en el drea de las ciencias de la salud.

Se debe privilegiar la formacién de acuerdo con el nivel de competencia que
se requiera desarrollar, y particularmente en quienes estén en servicios para la
formacién de médicos subespecialistas.!?

Enlas sedes y subsedes con problematica de esta naturaleza se debe considerar
como una posibilidad la rotacion extramuros a otras sedes formadoras dentro de
la institucidn, y en caso de no contar con las facilidades o servicios para la rota-
cién se deberd considerar la rotacion incluso a otras instituciones de salud.

La responsabilidad de verificar que las actividades en el ambito de la opera-
cién se realicen de acuerdo con lo normado no sélo es del profesor titular, sino
también del personal que participa como profesor-instructor, asi como del perso-
nal directivo y delegacional. Se requiere el involucramiento del drea normativa
anivel delegacional e incluso del mismo jefe de servicios de prestaciones médi-
cas.®

Cuando en las sedes formadoras de médicos residentes existe un involucra-
miento directo del director, el subdirector y los jefes de servicio, ademds del coor-
dinador clinico de educacién e investigacion en salud, el proceso se desarrolla de
manera mds fluida, con un mejor resultado no sélo para la formacién de especia-
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listas sino para el propio hospital o unidad; més que eso, se obtiene un mejor re-
sultado para el paciente o derechohabiente que acude a recibir algin tipo de aten-
cién.

En la actualidad los servicios que otorga el IMSS se encuentran alineados con
estandares nacionales e internacionales de calidad y seguridad del paciente,!! por
lo que es preponderante el conocimiento normativo del personal en formacion,
quien participard posteriormente como personal operativo del IMSS.

Los coordinadores auxiliares médicos de educacién en salud tienen la respon-
sabilidad de visitar, asesorar, supervisar y gestionar lo necesario para que los pro-
cesos de ensefianza-aprendizaje se desarrollen de manera natural, a fin de lograr
que los médicos residentes de los cursos de especializacién tengan al egresar el
nivel requerido para un ejercicio profesional de calidad de acuerdo con estdnda-
res internacionales.

Alolargo del curso de especializacion, los médicos especialistas en formacién
desarrollan el proceso educativo basdndose en sus habilidades; éstas se manifies-
tan a partir de los distintos estilos de aprendizaje en un ambiente educativo-labo-
ral, a fin de adquirir conocimientos especificos, habilidades y un perfil profesio-
nal integral que esté basado en un amplio sentido de humanismo, principios
éticos, buena comunicacion con los compaiieros y pacientes, ademads de en valo-
res institucionales.

EXPERIENCIA EN LA FORMACION DE MEDICOS
RESIDENTES EN LAS DELEGACIONES

Hablar de experiencias en la formacién de médicos residentes en las delegaciones
es una tarea muy compleja, porque habria que diferenciar lo exitoso de las dreas
de oportunidad en el proceso de formacion.

Pero al hacer un ejercicio de autocritica es facil identificar los puntos que han
promovido el fortalecimiento de los procesos educativos en el drea de posgrado,
ya que si bien es una ardua tarea, no es imposible lograr que los médicos residen-
tes que egresan cada afio del IMSS tengan un excelente nivel académico.

Esto sélo refleja una apropiada coordinacion entre las autoridades de los dife-
rentes niveles, y un adecuado y estricto apego a los programas y normatividades,
que si bien no es posible lograrlo en el ciento por ciento de las sedes, si se logra
en pricticamente la mayoria de ellas.

Se considera que el IMSS es una de las instituciones de salud con mayor nivel
en laformacion de médicos especialistas, ya que practicamente todo se encuentra
normado y estandarizado para su implementacién en cada una de las sedes. Lo
unico que debe ponerse en practica es que se lleve a cabo y ésa es la verdadera
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clave: realizar lo que estd descrito en cada uno de los programas académicos y
operativos, asi como en los lineamientos normativos.

No existe ningtin secreto para lograr la formacién de excelente médicos resi-
dentes; la clave es precisamente la comunicacion, la vinculacién y la interaccién
con todos y cada uno de los involucrados en este importante proceso.

Lamentablemente, cuando alguien no se apega a lo descrito en los procedi-
mientos y normativas, cae en desviaciones y hace que las sedes se conviertan en
puntos de ruptura, con una alta vulnerabilidad a la presencia de problemas; en al-
gunos casos estos lltimos empiezan como un pequefio copo de nieve y terminan
por formar una tremenda avalancha que incluso puede llegar a condicionar la
continuidad de una sede de formacion de recursos humanos.!2

Esta es precisamente la parte en donde entran el compromiso, los valores y los
principios del personal responsable de la formacién de los recursos humanos, ya
que si no se hace valer la condicién de respeto a la institucién, a la normatividad
y al propio residente, se cae en un escenario de ambigiiedades e inoperatividad.

Quizé lo mds importante en el proceso de formacion sea justamente permane-
cer en el interior del proceso; esto ultimo hace referencia a los escenarios acadé-
micos y clinicos en donde se desarrollan las actividades correspondientes a los
diferentes cursos de especializacion.

PERSPECTIVAS Y EXPECTATIVAS DE LA
FORMACION DE ESPECIALISTAS EN EL IMSS

Para lograr un ejercicio profesional exitoso, la educacion en salud debe ser efec-
tiva, considerando desde su formacion las necesidades de salud de los individuos,
de sus familias y de la comunidad, con la idea de lograr una mayor participacién
y un compromiso mutuo en busca de la preservacion y restauracion de la salud.

Desde una perspectiva integral, se deben fortalecer varios aspectos en la for-
macién de los especialistas y desarrollar competencias de educacién, calidad y
asistencia.!3

Y hablando de educaciodn, las perspectivas de la formacién de recursos huma-
nos en salud deben contemplar no sélo la educacién en conocimientos propios
del drea de especializacion, sino la concientizacién en la cultura de la prevencion,
para implementar ésta como una herramienta primordial en la preservacién de la
salud, y que con ello se favorezca la educacion para la salud en los individuos y
en las familias que se atiendan. Asimismo, se requiere fortalecer el trabajo en
equipo, para que en conjunto con todo el equipo de salud se realicen las acciones
encaminadas al cuidado de la salud. Los equipos de salud deben participar de ma-
nera activa en la promocién de la salud.
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Por otro lado, en la preparacion se debe visualizar la identificacion de las nece-
sidades de salud de la poblacion. Se debe favorecer la comprension de los proble-
mas de salud comunitaria y ser capaces de realizar y analizar un diagndstico de
salud y situacional, para asi crear estrategias acordes con las necesidades de salud
no s6lo individuales, sino también del entorno.

Desde la perspectiva de calidad, la formacién de los especialistas debe estar
orientada a 1a mejora de la calidad de los servicios asistenciales. Para lograrlo es
conveniente trabajar con actitudes y habilidades, no s6lo con conocimientos, asi
como mejorar la satisfaccion de los mismos trabajadores en sus dreas laborales,
lo cual dard como resultado un mejor desempefio.

En el ambito asistencial los especialistas deben poseer las competencias y ha-
bilidades necesarias para desempefiar sus actividades con profesionalismo y éti-
ca. Deben ser capaces de identificar los problemas de salud que aquejen a la co-
munidad desde un primer nivel de atencién, fortaleciendo la capacidad resolutiva
correspondiente a cada uno de los niveles de atencion.

Aunado al perfil de egreso considerado en el programa académico, los autores
han comprobado que el involucrar a los especialistas, desde su formacién, con
las herramientas indispensables para su practica médica (como los sistemas de
informacion, el expediente electrénico, el llenado de formatos basicos en el Insti-
tuto, la cultura organizacional de la Institucion que los haya formado, la vincula-
cién con los procesos de gestion, investigacion, educacién y seguridad en el pa-
ciente, etc.) genera buenos resultados y les brinda mayor seguridad a su egreso
al tener los conocimientos bdsicos del aspecto administrativo que requeriran;
también se desarrollan estrategias para que no sélo los sepan utilizar, sino que
también utilicen adecuadamente los recursos materiales y creen conciencia de su
valor. Lo anterior considera que gran parte de los especialistas formados en el Ins-
tituto se integraran después como personal de base dentro de la misma institu-
cion, y se busca que se integren no sélo durante su formacion, sino que sea parte
de su actuar médico aun después de recibir su diploma como especialistas.

Desde esta perspectiva integral se pretende no limitar el proceso educativo en
salud a la mera transmisién de un saber, sino situarlo en el desarrollo de la con-
ciencia, con la idea de no generar conocimientos fragmentados sino de buscar la
integracion del conocimiento al contexto global y a las necesidades actuales de
salud.
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La educacioén en salud.
Experiencia peninsular

Alberta Bautista Botello, Maria de Lourdes Rojas Armadillo,
Roxana Gonzélez Dzib, Guadalupe de Jesus Utrilla Lazos,
Leyser Marlene Padilla Gémez, Carmen Irene lllescas Medina,
Reyna Guadalupe Gamboa Ledn

INTRODUCCION

La peninsula de Yucatan ha sido un fiel contribuyente al quehacer del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS); al igual que en el resto del pais, en el sureste
los procesos educativos nacieron junto con las actividades médico-asistenciales
y han ido evolucionando por el compromiso institucional de ofrecer servicios de
calidad ala poblacién derechohabiente, e implicita o explicitamente siempre han
sido un pilar fundamental para la misién y la visién del IMSS.

En este capitulo se presenta la experiencia peninsular a través de la aportacion
que la educacion en salud del IMSS ha brindado en los estados de Quintana Roo,
Campeche y Yucatdn en el marco del 70° aniversario del IMSS. Como se podra
observar, dicha experiencia y dichas contribuciones han sido resultado de las di-
rectrices marcadas desde el nivel central, bajo una estructura organizacional, un
marco normativo, politicas y programas estratégicos comunes, aunque con la in-
fraestructura, los recursos y el entorno particulares de cada estado. Sin embargo,
las tres entidades tienen como comtin denominador el atender en promedio a43%
del total de la poblacién peninsular, de la cual de 12 a 16% hablan maya, mds de
80% habitan en el drea urbana y el nivel promedio de escolaridad es 1° de secun-
daria. De igual manera, los tres estados coinciden en enfrentar el reto de la transi-
cién epidemioldgica, con predominio de las enfermedades crénico-degenerati-
vas pero con persistencia de las enfermedades infectocontagiosas.

En este marco, la experiencia peninsular desde la perspectiva educativa, en los
56 afios de presencia del IMSS en los tres estados, ha permitido la formacién de
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un gran nimero de profesionales en al menos 17 especialidades médicas, enfer-
meras con nivel técnico, licenciatura y posgrado, médicos internos de pregrado
y médicos pasantes en servicio social, técnicos en diversas disciplinas del drea
de la salud, profesores y directivos.

OBJETIVO Y DEFINICIONES

El objetivo principal en este capitulo es presentar la experiencia educativa de la
peninsula de Yucatdn a través de la perspectiva de los principales responsables
de los procesos educativos en las tres entidades. Para tal fin es importante recor-
dar algunas definiciones de términos comunes en los procesos educativos del
IMSS:

¢ Educacién en salud. Conjunto de experiencias académicas de formacion,
educacion continua y capacitacion, favorecedoras de la superacion indivi-
dual y colectiva del personal técnico, profesional y directivo encargado del
cuidado de la salud, a fin de contribuir a elevar la calidad de los servicios
médicos que el Instituto otorga a los derechohabientes.

¢ Actividad docente. Actividad en la que se desempeiia el papel de profesor
en los espacios educativos del IMSS, con una duracién minima de 20 h para
la formacién y de 30 h para la educacién continua por afio en cualquiera de
los dos semestres; tiene continuidad de por lo menos 2 afos consecutivos
y se realiza como parte de un programa estructurado, en forma presencial,
semipresencial (mixta) o a distancia.

¢ Curso a distancia. Aquel que se desarrolla para la formacién o educacion
continua mediante tecnologias de informacién y comunicacion, que favore-
ce el aprendizaje independiente y el trabajo colaborativo. Se puede presen-
tar en la modalidad en linea o semipresencial (mixta).

¢ Documentacién en salud. Conjunto de procesos encaminados a propor-
cionar fuentes de informacion cientifica al personal de salud para fortalecer
los procesos de formacion y educacién continua.

¢ Educacién a distancia. Sistema de ensefianza-aprendizaje que ocurre con
independencia del tiempo y del espacio; requiere desarrollar estructuras
educativas y establecer métodos que permitan el estudio y la interaccién en-
tre los elementos mediante tecnologias de informacién y comunicacién de
forma sincrona o asincrona, con el propésito de propiciar el aprendizaje in-
dependiente, el trabajo colaborativo y 1a conformacién de redes de profeso-
res, alumnos e investigadores.

¢ Educacién continua. Proceso educativo posterior a la formacion cuyo fin
es que el personal se mantenga actualizado y apto para desempefiarse con-
forme a los requerimientos de un puesto.
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¢ Formacion docente. Proceso educativo cuyo propdsito es lograr un perfil
profesional en el campo de la educacién y la investigacién educativa, ava-
lado con diplomas, titulos y grados obtenidos.

¢ Innovacién educativa. Proceso estratégico, sistemdtico y permanente para
responder a necesidades y problemas en materia de educacion, mediante el
asesoramiento, la investigacion tedrica y factica y la evaluacién de las ac-
ciones que se llevan a cabo en la planeacion, la implementacion y la evalua-
cién (de la educacion), asi como con la incorporacion, la adaptacion o la
creacién de modelos educativos, la generacion, el uso y la difusién de la in-
formacién y la aplicacion eficiente de las tecnologias. De esta manera se
busca propiciar la transformacién cognoscitiva, ética, afectiva e ideoldgica
del personal encargado del cuidado de la salud, tanto en su formacién como
en su educacién continua, con la finalidad de mejorar los servicios que el
IMSS ofrece a los derechohabientes y a sus familias.

¢ Profesionalizacion. Proceso educativo que permite al personal de salud de-
sempefiarse de forma optima en las diversas actividades que le competen:
atencion, educacion e investigacion en el campo de la salud.

¢ Sistema Institucional Bibliotecario del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Conjunto de unidades operativas que proporcionan acceso a los servi-
cios de documentacion en salud en sus modalidades impresa o electrénica.

¢ Tecnologias de Informaciéon y Comunicacién (TIC). Conjunto de tecno-
logias que han favorecido la gestion, la produccién y la distribucion de la
informacidn, la comunicacion, los alcances de la educacién y mayor cober-
tura de los programas de formacién y de educacién continua. Incluyen tele-
comunicaciones (Internet, videoconferencia), informdtica (cémputo, plata-
formas educativas), recursos web (foros, blogs, wikis, redes sociales) y
fuentes.

QUINTANA ROO

Hablar de aprendizaje es un proceso que direcciona a pensar como

somos y actuamos en la vida cotidiana. Aprender es contemplar de manera dialéctica
el sentir, el pensar y el hacer como un todo articulado, que opera simultdneamente.
Integrar lo que esta disociado, conectar aquello que se presenta desarticulado.

El sujeto en el proceso de aprender se desestructura frente al nuevo conocimiento y
debe volver a estructurarse en un proceso que lo interpela y lo transforma. Es el movi-
miento dialéctico entre el mundo interno y el externo, que posibilitara la ratificacion o
rectificacion del Esquema Conceptual Referencial Operativo (ECRO) del sujeto.
Enrique Pichén Riviere

Los procesos educativos en el estado de Quintana Roo son tan jévenes como el
estado, en el cual se concibe la educacién como actividad estratégica que requiere


http://booksmedicos.org

88 Educacion en salud (Capitulo 7)

un proceso de planeacion clara y precisa que responda a la necesidad de otorgar
servicios de atencién a la salud con calidad, tanto en forma inmediata como a me-
diano y alargo plazo, y evitar en lo posible una respuesta contingencial, asigndn-
dole los recursos necesarios para desarrollarla, teniendo en cuenta que la inver-
sién en educacion tendrd una repercusion en la calidad de la atencion. La calidad
de la atencion estd ligada estrechamente a la calidad de la educacion, por lo que
se requiere facilitar los medios que propicien su prictica constante, considerando
que en la formacion de profesionistas en cualquier campo del conocimiento se bus-
ca una sélida preparacion disciplinaria, tedrica, practica y de investigacién apli-
cada que les permita, en su ejercicio profesional, utilizar los conocimientos, habi-
lidades, aptitudes y actitudes en beneficio del ser humano conforme al perfil que
se pretende alcanzar.

Educacion formativa

La Delegacion Quintana Roo, en forma paralela a su labor de otorgar servicios
médicos, colabora con instituciones educativas en la formacién de personal para
la atencién de la salud, al incorporar a los alumnos de las carreras del drea de la
salud a las unidades de primero y segundo niveles de atencién para su formacion,
ello de acuerdo con un programa académico elaborado por la institucién educa-
tiva correspondiente y el operativo del Instituto por sede. En esta etapa los alum-
nos consolidan sus conocimientos y vinculan la teorfa con la practica durante la
prestacién de los servicios de salud y se inician en el conocimiento de la filosofia
de la seguridad social, coadyuvando al mejoramiento de la calidad de la atencién
médica, de la poblacién que atiende y contribuyendo, asi también, al desarrollo
del estado.

Sistema de especialidades médicas

Como respuesta al crecimiento poblacional, la Delegacién Quintana Roo deman-
da a su vez el crecimiento de la estructura necesaria y suficiente para responder
alatransicion demogrdfica y epidemioldgica de acuerdo con las politicas institu-
cionales y las expectativas de los derechohabientes. Al no contar con Facultad
de Medicina ni con sedes de residencias médicas que posibilitaran equilibrar la
oferta de personal de la salud egresado de las instituciones educativas con la de-
manda de las instituciones de atencién a la salud, las autoridades delegacionales
(bajo la gestion del Lic. Francisco Diaz Gonzalez) iniciaron gestiones ante las au-
toridades normativas de la sede del curso de especializacion en medicina familiar
en febrero de 1999. En agosto de 1999 se autoriz6 la apertura de dicho curso de
especializacion con sede, al principio, en la Unidad de Medicina Familiar (UMF)
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Médicos en el curso de especialidades
de medicina familiar
2000-2013
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Figura 7-1. Médicos especialistas en medicina familiar egresados de la Delegacion
Quintana Roo.

N° 14. Para ello 1a Delegacién envié en noviembre de 1999 a los dos médicos fa-
miliares a formarse para que desarrollaran las funciones de profesores titular y
adjunto de dicho curso al Centro Regional para la Formacién de Personal del
Area de la Salud Yucatén, para el curso de modelos educativos por competencias
y de proceso administrativo del curso de especializacién. En enero de 2000 dio
inicio en la Delegacion el primer curso de formacion de los profesores que parti-
ciparfan en el curso de especialidad (figura 7-1).

En marzo de 2000 dio inicio en el estado de Quintana Roo, en la UMF N° 14
de Cancuin, el primer curso de especializacion de medicina familiar. Las dos pri-
meras generaciones fueron avaladas por la Universidad de Quintana Roo, que al
no contar en ese tiempo con drea de la salud no logré continuar con dicho recono-
cimiento universitario, otorgando entonces el reconocimiento a las siguientes ge-
neraciones la Universidad Auténoma de Campeche. Cambi6 su sede a la UMF
N° 16 de Canctin, que contaba con instalaciones adecuadas para el proceso forma-
tivo, sede que continta hasta el momento. La primera generacién de médicos fa-
miliares egres6 en 2003 (figura 7-2).

En 2009 se inici6 en el estado el curso de especializacién Urgencias medico-
quirdrgicas con sede en el HGZ N° 3, con el reconocimiento universitario de la
Benemérita Universidad Auténoma de Puebla. Un afio después cambid la sede
al HGR N° 17, que contaba con espacios mds propicios para los procesos educati-
vos. El mismo afio el HGR N° 17 fungié como subsede del CMN Dr. Ignacio Gar-
cia Téllez en Mérida, Yucatdn, con las especialidades de anestesia, cirugia, gine-
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Figura 7-2. Médicos egresados de especialidades troncales. Delegacién Quintana
Roo.

cologia y obstetricia, pediatria y medicina interna, y con el aval universitario de
la Universidad Auténoma de Yucatdn.

En marzo de 2010 el HGR N° 17 se convirti6 en sede de las mismas especiali-
dades, agregandose las especialidades de medicina del trabajo, radiologia e ima-
gen y medicina fisica y rehabilitacion, contando las dos primeras generaciones
con el aval universitario de la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla. Un
afio después ya contaba con él la Universidad de Quintana Roo, especificamente
la division de ciencias de la salud con la Escuela de Medicina de la Salud, y ya
desde entonces todos los cursos de especializacién cuentan con el aval de la Uni-
versidad de Quintana Roo.

Programa de especialidad en medicina
familiar para médicos generales

El programa de especialidad en medicina familiar para médicos generales consti-
tuye la respuesta institucional a las necesidades de capacitacién de los médicos
generales que se desempefian en la instituciéon como médicos familiares. En él
se incorporan las nuevas tendencias de la educacion en general y de la educacion
médicaen particular, con énfasis en la critica y el aprendizaje auténomo, asi como
en la recuperacién a través de la experiencia.

Destaca en este programa académico su vinculacion estricta con la practica de
la medicina familiar. Participaron en su elaboracion los integrantes del Comité
Técnico Mixto IMSS-UNAM, directivos del Consejo Mexicano de Certifica-
cién en Medicina Familiar. La especialidad cuenta con reconocimiento universi-


http://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

La educacion en salud. Experiencia peninsular 91

tario, indispensable para obtener la certificacion por el Consejo Mexicano de
Certificacién de Medicina Familiar.

El Programa resulta innovador para la institucion; aunque en otras institucio-
nes se ha vivido la experiencia, para el IMSS resulta inédito. El apoyo de la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México (UNAM) en la conformacién del Pro-
grama y el aval académico de la especialidad, otorgado a través de la Facultad
de Medicina, propicia las condiciones para el éxito del programa, por lo que se
firma el convenio IMSS-UNAM en enero de 2002, para iniciar las actividades
académicas en marzo del mismo afio. Se inici6 con sede en el HGZ C/MF N° 1
y con la sede UMF N° 14; un afio después se agregé la sede HGSZ C/MF N° 2 y
con la apertura de la UMF N° 16, que contaba con espacios propicios para el cur-
so, se cambia de sede, que es la que continda hasta la fecha. Posterior a la inclu-
sién de la nueva categoria, Médicos Generales Categoria Auténoma, los cuales
fueron basificados en enero de 2004, 17 médicos fueron condicionados para su
cambio a medicina familiar cuando contaran con la especialidad en medicina
familiar, por lo que en el presente ciclo fueron incluidos 12 médicos. Dicha gene-
racién presenta por primera vez como requisito de ingreso la aprobacion del Exa-
men de Competencia Académica (ECA). Hasta el momento contintia como sede
unica la UMF N° 16 de Canciin, habiendo egresado hasta la fecha cinco genera-
ciones:

2002 a 2005: 11 egresados.
2003 a 2006: 5 egresados.
2004 a 2007: 6 egresados.
2005 a 2008: 11 egresados.
2006 a 2009: 1 egresado.

Asi también, desde 2009 y bajo esta modalidad, el HGR N° 17 Canctin participa
como sede del Curso de Urgencias para Médicos Generales, hasta el momento
con una sola generacién egresada.

Programa de especialidades Sistema IMSS-Oportunidades

La Delegacion Quintana Roo, a pesar de no contar con unidades médicas de
IMSS-Oportunidades, estd comprometida a proporcionar bienestar a la pobla-
cién, en especial a la que habita en zonas marginadas e indigenas con precaria
estructura de oportunidades sociales y de salud para los ciudadanos, las familias
y las comunidades, lo que expone a privaciones, riesgos y vulnerabilidades socia-
les que a menudo escapan al control personal, familiar y comunitario y cuya re-
version requiere el concurso activo de los agentes publicos, privados y sociales.
En respuesta a la problematica de salud y por no contar con ningiin programa de
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Figura 7-3. Primera generacién de medicina del nifio y del adulto y medicina quirtrgica
del Sistema IMSS-Oportunidades. Delegacién Quintana Roo.

especialidad enfocado en los profesionales de la salud que se desempefiardn en
el medio rural, a partir de 2010 se inici6 el curso de posgrado al que asistieron
alumnos de estados de 1a Reptiblica en donde hay IMSS-Oportunidades: Puebla,
Oaxacay Chiapas. Con las especialidades de anestesiologia, medicina quirtirgica
y medicina clinica del nifio y del adulto para los servicios rurales de salud, egresa-
ron satisfactoriamente 16 médicos especialistas (6 de anestesiologia, 6 de medi-
cina quirtirgica y 4 de medicina clinica del nifio y del adulto). Desde 2012 la sede
en el HGZ N° 18 Playa del Carmen inici6 la especialidad de medicina del nifio
y del adulto, y desde 2013 el curso de anestesiologia y medicina quirtrgica (figu-
ra7-3).

Educacion formativa de pregrado

La Delegacion Quintana Roo, uno de los dos estados sin Escuela de Medicina,
ha participado con instituciones educativas de diversos estados del pais; median-
te convenios de colaboracion académica ello ha permitido contribuir en los pro-
cesos formativos a nivel de ciclos clinicos, internado de pregrado y servicio so-
cial. Predominan alumnos de la UNAM, el Instituto Politécnico Nacional (IPN),
la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla, la Universidad La Salle Canctin
y otras mds, lo que ha permitido iniciar propuestas educativas innovadoras, como
el Programa de Internado de Pregrado de Primer contacto (2004), el cual se im-
plement6 con la UNAM y posteriormente con la Universidad Michoacana de San
Nicolés de Hidalgo. También ha permitido desarrollar en servicio social proyec-
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Médicos Internos de pregrado
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Figura 7-4. Médicos internos de pregrado. Delegacién Quintana Roo.

tos como el de Pasantes de Medicina en Salud Piblica en unidades de régimen
urbano. En el momento actual se cuenta con convenios de colaboracién académi-
ca tanto con universidades estatales como con universidades de diferentes esta-
dos del pais (figuras 7-4 y 7-5).

Alumnos en Servicio Social
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Figura 7-5. Alumnos en servicio social. Delegacién Quintana Roo.
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Educacion formativa: enfermeria y personal técnico

Para el IMSS, desde su fundacién el cuidado de la salud ha representado un com-
promiso primordial, puesto que cada dia se demandan no sélo servicios técnicos
actualizados y especializados, sino porque en ellos debe estar implicito un servi-
cio que respete la dignidad y el valor de la persona a quien se atiende. Desde esta
perspectiva, en el marco institucional se hizo indispensable la practica profesio-
nal de la enfermeria para, corresponsablemente con otros profesionales, enfren-
tarse al esfuerzo de que los servicios respondan a las necesidades de salud de la
poblacién.

Los antecedentes de educacion formativa en el estado empezaron con cursos
formativos del personal técnico:

¢ Curso de auxiliar técnico en enfermeria:
e 1992: sede HGZ C/MF N° 1 en Chetumal, con 22 alumnas.
e 1997: sede HGZ N° 3, con 18 alumnos.
e 2000: sede HGZ N° 3, con 18 alumnos.
e Curso de técnicos en nutricién (1 generacion):
* 2000: sede HGOP N° 7, sede del curso de técnico en nutricién (1 genera-
cion).
¢ Curso postécnico de enfermeria pedidtrica: a través del curso postécnico de
enfermeria pedidtrica se pretende fortalecer la calidad en la atencién al nifio
sanoy al nifio enfermo, para que sea oportuna, integral, con excelente califi-
cacion técnicay un alto sentido humano; asi se contribuye a mejorar las con-
diciones de salud que este grupo de poblacién demanda. Al término del cur-
so los alumnos se incorporan de inmediato a unidades médicas donde se
requieren como enfermeros pediatras.
e 2008: sede HGR N° 17, sede del curso postécnico de pediatria. Contintia
con dos generaciones mds en la misma sede: 2009 y 2011.

Licenciatura en enfermeria

La Delegacion Quintana Roo inicié como sede del IMSS desde 2002; participd
con dos sedes, HGZ C/MF N° 1 Chetumal y HGOP N° 7 y posteriormente HGR
N° 17. Han egresado hasta el momento 11 generaciones.

Actualmente el plan de estudios se ha fortalecido, la modalidad educativa es
a distancia y permite la inscripcion de los egresados de Bachillerato bivalente
(CETIS, CBTIS, CONALEP y DGETIS con carrera técnica y bachillerato). Esta
situacion beneficié en forma importante a la Delegacion Quintana Roo, ya que
no se contaba con escuelas de enfermeria con nivel licenciatura. Los estudios es-
tan incorporados ala ENEO-UNAM, en el Sistema Universidad Abierta y a Dis-
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tancia, con clave de incorporacion 3017. Lo anterior ha permitido que la Delega-
cién Quintana Roo haya avanzado en la profesionalizacion del personal de
enfermeria. En diciembre de 2012 la tasa de Licenciatura en Enfermeria era de
47.1 (VRN > 35).

Formacion docente

La formacion docente en el estado se encuentra en etapas incipientes. Se cuenta
con antecedentes desde el afio 2003 del primer diplomado de formacién docente
en Canctin con apoyo del Centro de Investigacién Educativay Formacién Docen-
te (CIEFD) de Yucatdn, mediante modalidad de visita de profesor; posteriormen-
te se desarrollaron tres diplomados mds bajo lamisma modalidad, pero con profe-
sores de CIEFD del Centro Médico Nacional “La Raza”. Hoy se continda con la
formacion docente con modalidad semipresencial en CIEFD Yucatdn. A diciem-
bre de 2012 1a tasa ponderada de profesores de carrera era de 10.8 (VRN > 7.2)
y la tasa de profesores a distancia era de 41.7 (VRN > 6.8).

Educacion continua

La Delegacion Quintana Roo promueve acciones para que el personal para la
atencion de la salud participe anualmente en actividades de educacion continua,
a fin de mantener su competencia profesional y prestar servicios de atencién mé-
dica de calidad, para asi responder a las necesidades de salud, a las demandas de
atencion de la poblacion derechohabiente y a las necesidades institucionales. Las
actividades educativas tienen la finalidad de promover el quehacer reflexivo de
los profesionales de la salud y también de propiciar estrategias para que el perso-
nal para la atencion de la salud participe en actividades de educacién continua de
las unidades médicas. De esta manera se privilegian modalidades horizontales y
adiestramientos en servicio, asi como la promocién de las actividades basicas de
capacitacion, como sesiones generales y departamentales.

Documentacion en salud

La delegacion cuenta con centros de documentacion en salud en la totalidad de
las unidades hospitalarias y en sus unidades de medicina familiar tiene mas de
10 consultorios con salas de consulta electrénica (UMF N° 13, UMF N° 14 y
UMF N° 16), lo que ha propiciado que se fomenten la produccién y la participa-
cién en la difusion de investigacion que se realiza en el Instituto por parte del per-
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sonal que atiende la salud, y que el personal que atiende la salud en el Instituto
tenga acceso oportuno a informacién documental vigente, tanto cientifica como
tecnoldgica.

CAMPECHE

La administracién por competencias articula conocimientos globales, conoci-
mientos profesionales y experiencias laborales, y propone reconocer las necesi-
dades y problemas de la realidad. Tales necesidades y problemas se definen me-
diante el diagnédstico de las experiencias, la realidad laboral, la practica de la
disciplina, el desarrollo de la tecnologia y de las nuevas aplicaciones. Desde este
enfoque, en la Delegacién Campeche se desarrolla un programa de trabajo de
educacién e investigacién con enfoque en la administracién por competencias
(figura 7-6).

Se desarrollan los programas educativos de pregrado y posgrado en las 11 uni-
dades de medicina familiar, dos hospitales generales de zona y una unidad médica
de atencién ambulatoria, asi como el programa de IMSS-Oportunidades, con 20
unidades médicas rurales y dos hospitales rurales.

El principio de “beneficencia y no maleficencia” indica que todas las acciones
de la prictica médica deben estar dirigidas a beneficiar al paciente y por ningtin
motivo a hacerle dafio; asi se desarrolla una nueva “cultura de calidad” que le de-
vuelve a la practica clinica su valor como elemento inicial y fundamental de la
atencion a los pacientes. Por lo anterior, el objetivo de la Delegacién Campeche
es reforzar la curricula en las escuelas de medicina y profesionalizar a los docen-
tes del IMSS de esta Delegacion. Ast, a partir de 2013 se estableci6 en el personal
de pregrado la evaluacién del desempeiio con respecto a la seguridad del pa-
ciente.

Educacion continua

En la Delegacion Campeche, como en todas, se determina el diagnéstico de nece-
sidades de capacitacidn, el cual se vincula con los objetivos estratégicos delega-
cionales; sin embargo, las estrategias de educacion se han modificado al focali-
zarse la optimizacion de los recursos y el aprendizaje significativo a través de la
problemadtica que involucre la seguridad del paciente. En el antecedente histérico
del proceso de laeducacion médica continua se rescata la capacitacion al personal
de salud con enfoque en la prevencién de las infecciones nosocomiales, dando-
sele prioridad a partir de 2013. Actualmente se vincula con el comité de infeccio-
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nes nosocomiales y la implementacion de las metas internacionales de seguridad
en el paciente.

Innovacion en la metodologia
educativa del personal de salud

Los procesos educativos en las unidades médicas se establecen con un enfoque
de riesgo y en todas las categorias, como se muestra en la figura 7-7.

Los resultados obtenidos se reflejan en la organizacion de forma numérica, lo
que impactaen el indicador del desempefio de la atencién médica, y de forma cua-
litativa, en la satisfaccion del personal, coadyuvando con el modelo de calidad
delegacional.

La motivacion constante para el proceso de educacién continua se realiza ge-
nerando un conflicto cognoscitivo conceptualizado como la “necesidad de adqui-
rir un conocimiento que resuelva una condicién que de alguna forma incremen-
tard la autoestima y por ende la motivacion del trabajador”. Esto se aplica en las
categorias que podrian parecer mas aisladas (conservacion, servicios generales
y administrativos). Como parte de la implementacién educativa se interrelaciona
todo el personal involucrado en el sistema. La herramienta que facilita el aprendi-
zaje es el mapa mental, conceptualizado como ideas plasmadas mediante image-
nes o flujos de imdgenes que evidencian el impacto de la educacién en los servi-
cios.

El uso de las nuevas tecnologias de informacién y comunicacién en salud es
palpable en el Centro de Documentacion Zonal y coadyuva en la optimizacion
de los recursos y la toma de decisiones bajo conocimiento cientifico.

YUCATAN

Los procesos educativos en el estado de Yucatan se remontan al inicio de las fun-
ciones médico-asistenciales del IMSS. El estado de Yucatdn fue el primer estado
de la peninsula en albergar al IMSS. El 1° de septiembre de 1957 abri su primera
oficina en Yucatén, bajo el nombre de Delegacién Administrativa, para realizar
los trabajos de preafiliacién de trabajadores y patrones.

Los servicios médicos se inauguraron el 10 de noviembre de 1958 a manera
de servicios médicos indirectos y ese mismo afio el IMSS adquiri6 una casa-habi-
tacion denominada “Casa Palomeque”, propiedad del Dr. José Palomeque Solis
y de su esposa, Sra. Adelaida Pérez de Hermida y Pe6n. La convirtieron en la pri-
mera clinica del IMSS en Yucatdn, con una plantilla de 20 médicos generales y

booksmedicos.org
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20 especialistas; actualmente es la UMF N° 52 y es considerada por el Instituto
Nacional de Antropologia e Historia INAH) como Patrimonio Histérico de la
Nacién.

Cuatro afios més tarde, el 16 de enero de 1962, el Presidente de la Reptiblica,
Lic. Adolfo Lépez Mateos, inauguré el primer hospital, denominado entonces
Clinica Hospital T-1 Mérida, bajo la Direccién del Dr. Joaquin Jiménez Trava,
siendo Delegado Estatal del IMSS el Lic. Alfredo Cdmara Mendoza y Jefe de los
Servicios Médicos el Dr. Santiago Blanco Castillo. Contaba con los servicios de
consulta externa, urgencias, cuatro especialidades y medicina general y 106 ca-
mas.

Desde la perspectiva de la planeacién estratégica, y especificamente del entor-
no de los procesos educativos del IMSS en Yucatdn, una gran oportunidad es que
la Universidad Auténoma de Yucatdn, maxima casa de estudios peninsular, haya
formalizado el programa educativo de la Facultad de Medicina desde 1833, eso
es, hace 180 afios.

Posgrado

Aligual que en el resto del pafs, desde sus inicios el IMSS desarrollé en Yucatdn
actividades educativas aunque no sistematizadas; por ejemplo, en 1967, en el
marco de las primeras Jornadas Médicas que se realizaron en conmemoracién del
5° Aniversario del Hospital T-1, se hizo mencidn de los médicos residentes y de
los médicos internos de pregrado, asi como de 33 trabajos libres con material de
la propia unidad. Entre éstos sobresalieron: “Cinco mil citologias vaginales”, del
Dr. Bolio Cicero, “Cuarenta y tres casos de labio leporino”, del Dr. Morejon Gar-
cia, “Trescientos ochenta y cinco casos de lesiones de mano por accidentes de tra-
bajo” del Dr. Camara y Camara, y “Treinta y dos casos de cirugia cardiovascu-
lar”.

En 1968, por la gran demanda de atencién, la Clinica Hospital T- 1 tuvo su pri-
mera ampliacién con una tercera planta en la torre de hospitalizacién, con 100
camas mds, la unidad de cuidados intensivos y una linea més de consultorios a
la consulta externa.

El 24 de febrero de 1972 se expidi6 el decreto presidencial para la atencién
médica de los henequeneros por parte del IMSS, con la construccién de 10 hospi-
tales rurales y 30 clinicas de campo, alcanzandose una concentracion de 264 ca-
mas. Ese mismo afo, en relacién al incremento en la demanda de atencion, el 6
de noviembre de 1972 se inauguré el Hospital General de Zona “Lic. Benito Jua-
rez Garcia”.

Igualmente en 1972 se establecieron formalmente las primeras residencias
médicas de las cuatro especialidades troncales, siendo pionera la de anestesiolo-
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Figura 7-8. Médicos residentes en el periodo 2004-2012. Delegacion Yucatan.

gia, ya que al crearse la Coordinacién Delegacional de Ensefianza a cargo del Dr.
Hernan Casares Ponce y ocupar la Jefatura de ensefianza del Hospital T-1 Mérida
el Dr. René Peniche Campos, y al detectarse 1a necesidad de formar nuevos espe-
cialistas, integraron con la asesoria del Dr. Jorge O. Herrera Ruiz un programa
de estudios que dio origen ala primera residencia hospitalaria de una especialidad
médica en Yucatdn. Otras especialidades que se formalizaron fueron las tronca-
les: ginecologia y obstetricia, cirugia general, medicina interna, pediatria, asi
como ortopedia y medicina familiar.

En relacién directa con el crecimiento de la demanda de los servicios médicos
en esta Delegacidn, otras residencias médicas que se han ido formalizando son
radiologfa e imagen, neonatologia, oftalmologia y nefrologia, y mas reciente-
mente epidemiologia, urologia, urgencias médicas y geriatria (figura 7-8).

Cursos de especializacion para médicos generales de base

En esta Delegacion Yucatdn se han implementado dos especialidades para médi-
cos generales trabajadores del IMSS: medicina familiar y urgencias médicas.
Recientemente se incorpor6 en el HGR 12 “Benito Judrez Garcia” el posgrado
de las especialidades médicas para los servicios rurales: anestesiologia y medici-
na del nifio y del adulto.

Pregrado

En esta Delegacién se ha contado con un promedio anual de 150 médicos internos
de pregrado y con un promedio anual de 300 médicos pasantes en servicio social.
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Figura 7-9. Médicos internos de pregrado. Delegacion Yucatan.

Lo anterior estd en relacion directa con la oferta de servicios médico-asistencia-
les, asi como con la existencia de la Universidad Autonoma de Yucatdn en este
estado mucho antes que el propio IMSS, y de un reciente crecimiento de universi-
dades particulares, pero sobre todo por la formalizacién de convenios con institu-
ciones formadoras de recursos humanos para la salud (figura 7-9).

Enfermeria

Otro acontecimiento muy importante en la educacion en esta Delegacion, direc-
tamente relacionado con la ampliacién de la cobertura al campo henequenero, fue
la necesidad de capacitar y preparar al personal de enfermerfa requerido. El 21
de septiembre de 1972 la Escuela de Enfermeria del IMSS empez6 sus labores;
su primera directora fue la enfermera Paz Mijica Salgado y se ofrecian dos tipos
de cursos: auxiliares de enfermera general y enfermeria basica.

La formacion y profesionalizacion del personal de enfermeria en esta delega-
cién ha sido constante, a la par que el crecimiento en la demanda asistencial. En
1998, como parte de las acciones encaminadas a la profesionalizacion de la enfer-
meria, la Escuela de Enfermeria del IMSS en esta Delegaciéon cambi6 de nivel
técnico a nivel licenciatura, siendo directora de la escuela la Lic. Doris Rivas Or-
tiz. Tenfa el mismo plan de estudios que la facultad de enfermeria de la Universi-
dad Auténoma de Yucatdn y ese afio se inici6 la primera generacion de licencia-
dos en enfermeria, con 30 alumnos, de los cuales egresaron 21 (figura 7-10).
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Figura 7-10. Escuela de Enfermeria del IMSS. Delegacién Yucatan.

En el ano 2004, derivado de la linea estratégica “Programa de fortalecimiento
alasescuelas de enfermeria”, el entonces director general del IMSS, Dr. Santiago
Levy Algazy, gir6 instrucciones para que las escuelas tuvieran un edificio propio.
Por ello, en 2005 y con el apoyo del delegado Ranferiz Cruz Godoy se construy6
el nuevo edificio, iniciando labores la nueva escuela en el ciclo escolar 2005-
2006. La directora de la Escuela de Enfermeria en ese tiempo eralaLic. Rosa Ma-
ria Marfil Sansores, que fue directora hasta su jubilacién en octubre de 2010.

El1 5 de marzo de 2009 la Escuela de Enfermeria del IMSS, Yucatdn, recibid
de manos de la Dra. Maria Elena Espino Villafuerte, presidenta del Consejo Me-
xicano para la Acreditacion de Enfermeria, A. C. (COMACE), el certificado de
calidad que acreditaba el plan de estudios de la licenciatura, acontecimiento muy
importante a 37 afios de haberse fundado la escuela (cuadro 7-1).

Cuadro 7-1. Numero de licenciados en enfermeria egresados
del periodo 2007-2012. Delegacion Yucatan

Generacion Ao de Egreso Numero de alumnos egresados
6 2007 22
7 2008 34
8 2009 27
9 2010 27
10 2011 30
11 2012 31

Total 171
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En 2013 la directora de la Escuela de Enfermeria es Leyser Marlene Padilla
Gomez, Maestra en Administracion de Organizaciones Educativas, cuyo princi-
pal reto es reacreditar la Escuela de Enfermeria del IMSS ante el COMACE e in-
crementar la plantilla de profesores para aumentar el nimero de grupos a dos.

Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente

Como parte de la descentralizacién de la formacién docente, en 1996 la Delega-
cién fue seleccionada para la creacion del Centro Regional de Formacién de Pro-
fesores; el 5 de noviembre de 1997 éste inici6 sus funciones para el desarrollo del
personal operativo con vocacién docente en este estado.

Al igual que en el resto del pais, en el afio 2002 dicho centro cambi6 de deno-
minacion con base en la orientacion educativa sustentada en la critica de la expe-
riencia, y pasé a ser Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente. A
partir del 1° de diciembre de 2006 el CIEFD ya cuenta con edificio propio. Desde
sus inicios hasta febrero de 2012 se han realizado (figura 7-11):

¢ 38 Diplomados de Formacién de Profesores (luego denominados Diploma-
dos Metodolégicos en Docencia y ahora Diplomados de Profesionalizacién
Docente), con un total de 387 egresados de esta Delegacion.

¢ Cinco cursos de Actualizacion, con 48 egresados.

¢ Once Adiestramientos en Servicio, con igual nimero de egresados.

24/01/2008

Figura 7-11. Centro de Investigaciéon Educativa y Formacion Docente (CIEFD). Dele-
gacion Yucatan.
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¢ Cuatro cursos de Docencia Bésica, con 56 egresados.

¢ Dos cursos de Elaboracion del Reporte de Investigacién Educativa, con 16
egresados.

¢ Dos cursos de Didactica con 11 egresados.

¢ Un curso de taller de Elaboracion del Plan didactico, con 4 egresados.

¢ Asimismo, durante 2009 y 2010 se impartieron los cursos de formacién en
educacién a distancia con las especialidades en gestion y disefio instruccio-
nal, donde los docentes de esta Unidad fungieron como coordinadores de
tutores o tutores en linea, con nueve personas formadas en esta version.

¢ Desde febrero hasta octubre de 2012 se realizé el primer Diplomado de For-
macién de Directivos por el modelo de competencias, y con la modalidad
semipresencial (90% en linea) y presencial (10%) con asistencia a una se-
sién presencial al mes.

En 2013 (apartirdel 3 y el 5 de abril y hastael 12 y el 14 de noviembre) se desarro-
llan el 7°y el 8° Diplomado de Profesionalizacién Docente Nivel I en la modali-
dad mixta (blended-learning y e-learning en 2010y 2011), con la participacién
de 28 alumnos de esta Delegacion, ademds de 15 de la Delegacion Campeche y
3 de la Delegacién de Quintana Roo.

Todos los Diplomados Metodolégicos en Docencia contaron con el aval aca-
démico de la Universidad Auténoma de Yucatén a través de su Facultad de Medi-
cina por un acuerdo de colaboracién firmado el 5 de noviembre de 1997 y hasta
2008. Posteriormente, a partir de 2009 el aval lo ha otorgado la UNAM.

En relacién a la productividad de los trabajos de investigacion educativa de
profesores y alumnos del CIEFD, en 2004 1aI Reunion Nacional de Investigacion
Educativa (RNIE) se realiz6 en el D. F. En 2005 en la I RNIE en la ciudad de
Mérida, Yuc., se presentaron seis trabajos. En 2006 en Querétaro, Qro., en la III
RNIE se presentaron seis trabajos. En 2007 en el Centro Vacacional del IMSS de
Oaxtepec, Morelos, se realizé la IV RNIE, participando Yucatdn con siete traba-
jos (dos en presentacion oral y cinco en forma de cartel).

Educacion continua

Esta Delegacién se apega estrictamente al procedimiento correspondiente y en
cada unidad de atencién médica de los tres niveles de atencién funcionan los co-
mités mixtos de capacitacién. Con base en el calendario correspondiente se de-
tectan las necesidades de capacitacion de la base trabajadora y se programan con
un afio de anticipacion los cursos de educacion continua en las modalidades nece-
sarias. La gran demanda asistencial es un drea de oportunidad para incrementar
la eficiencia programdtica de esta fortaleza educativa.
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Lideres delegacionales de la educacion en salud en Yucatan

En la experiencia educativa de esta Delegacion ha habido seis coordinadores de-
legacionales que han trascendido de acuerdo a su tiempo y su contexto, pero sobre
todo por su liderazgo. El primer Coordinador Delegacional de Educacién, formal
fue el Dr. Herndn Casares Ponce y estuvo en dicha coordinacién durante nueve
afios a partir de 1972, cuando se formalizé dicha coordinacion; él dejé muchos
avances en los procesos de posgrado con el origen de la Residencia de Anestesio-
logfa, pionera del posgrado, seguida de las cuatro bdsicas; igualmente le tocé la
capacitacion de personal para las clinicas de campo y del Hospital Benito Juérez,
inaugurados en 1972, asi como la planeacién e inauguracién de la Escuela de En-
fermerfa. Fue relevado en 1981 por el Dr. Ermilo Vdzquez Moguel, quien fue tes-
tigo de la implantacion del primer marcapasos en cavidad pleural en la T1 Mé-
rida. El Dr. Alvaro Quintal Flores lo sucedid y a su retiro dej6 la coordinacién de
educacién a cargo del nefr6logo Ramén Navarrete Esquivel por un breve perio-
do. A partir de 1993 el Dr. Rolando Diaz Castillo estuvo lidereando dicha coordi-
nacion durante 19 afios hasta su jubilacién en 2012.

Aqui es importante mencionar que durante la gestién del Dr. Diaz se logré du-
plicar el nimero de especialidades médicas en Yucatdn y hubo un importante cre-
cimiento en la infraestructura y los procesos educativos, como la apertura del
CIEFD, la renovacién de sus edificios y de la Escuela de Enfermeria del IMSS,
asi como apoyo para la acreditacion de ésta ante el COMACE.

Desde 2011 las Jefaturas de Servicios de Prestaciones Médicas se reestructura-
ron y con ello se han vuelto a conjuntar los esfuerzos de Educacion e Investiga-
ciénen las delegaciones a través de la Coordinacion de Planeacién y Enlace Insti-
tucional. Actualmente a cargo de dicha Coordinacién estd la Dra. Alberta
Bautista Botello y como lider de los procesos educativos en la Coordinacién Au-
xiliar de Educacién estd la Dra. Guadalupe de Jesus Utrilla Lazos.

CONCLUSIONES

La contribucién de los procesos educativos a la calidad de 1a atencién de 1a Penin-
sula de Yucatdn es innegable, ya que segun cifras en 1999 s6lo 20% de los médi-
cos de las unidades de medicina familiar del estado de Quintana Roo contaban
con laespecialidad en medicina familiar. Esta situacién cambid radicalmente con
la presencia de los egresados de la residencia de medicina familiar de ambas mo-
dalidades, ya que la Delegacion absorbi6 a casi 100% de los egresados de la pri-
mera generacion de la modalidad presencial, lo que ha permitido que hasta di-
ciembre de 2012 haya una tasa de 79.2% (VRN > 64.3) de especialistas en
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medicina familiar. En Yucatén la profesionalizacién docente de personal de todas
las categorias contractuales del drea de la salud es una fortaleza que ha dado, da
y seguird ofreciendo frutos palpables en todas las dreas operativas del IMSS, don-
de dia a dia se forman profesionales médicos, enfermeras, técnicos, profesores
y directivos.

Adtn hay un largo camino por recorrer; se requiere mejorar la planeacion del
acto educativo para que se permita el desarrollo y el trabajo ordenado, evaluable
en todas sus fases, con suficiente flexibilidad para adaptarse, susceptible de in-
corporar en forma progresiva elementos que eleven su calidad y su utilidad en la
préctica asistencial, que permita fortalecer el resultado final y que éste se refleje
en una atencién de calidad y con gran sentido humano para todos los usuarios del
IMSS.

“Ninguno ignora todo, ninguno sabe todo, todos sabemos algo, todos ignoramos algo,
por eso aprendemos siempre”, decia Pablo Freire.
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Cursos de especializacion médica en
el Instituto Mexicano del Seguro
Social: desarrollo y perspectiva

Octavio Noel Pons Alvarez, Azucena Lourdes Cabrera Reyes,
Enrique Romero Romero

INTRODUCCION

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) la formacion de médicos es-
pecialistas mediante procesos educativos planeados, estructurados, sistematiza-
dos e intencionales para que estos profesionistas adquieran el conjunto de conoci-
mientos, habilidades, destrezas, actitudes y valores imprescindibles para el
desempeifio de un drea especifica de la Medicina, con el fin de otorgar servicios
de atencion con calidad y sentido humano a los derechohabientes, ha sido una ac-
tividad prioritaria que tiene su origen en 1954 con el inicio de actividades del
Hospital General “La Raza”.! Desde entonces ha estado intimamente vinculada
a su evolucién como institucion de salud, ya que estos cursos de posgrado deben
estar ineludiblemente ligados al propio proceso de la atencién médica especiali-
zada por su sustento holistico, en el sentido de que como proceso educativo debe
integrar y relacionar atributos y tareas, permitir que ocurran varias acciones in-
tencionales simultineamente y tomar en cuenta el contexto (y la cultura del lugar
de trabajo) en el cual tiene lugar la accién. También debe propiciar que algunos
actos intencionales incluyan otros en el nivel adecuado de generalizacion y per-
mitir que se incorporen la ética y los valores como elementos del desempefio
competente, el contexto y el hecho de que es posible ser competente de diferentes
maneras.?

Esta etapa formativa, en la cual los médicos adquieren la competencia profe-
sional especializada después de concluir la educacién médica basica o de pregra-
do, se desarrolla segin normas y regulaciones especificas federales e institucio-
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nales, y se efectta a partir de una estructura de aprendizaje en la cual los médicos
residentes estan bajo la supervision de especialistas con mds experiencia. Estos
tiltimos asumen la responsabilidad de su formacidn e instruccién a través de las
siguientes actividades curriculares: clinica/practica en escenarios clinicos reales,
supervision de expertos, ensefianza tedrica, investigacion y evaluacion sistema-
tica. Para tal fin se requieren espacios académicos sustentados en un sistema de
atencion médica perfectamente estructurado técnica y administrativamente, asi
como dependencias responsables de la administracion y la operacion del proceso
educativo. En el caso concreto del IMSS, estas instancias responsables son loca-
les, delegacionales y normativas, y junto con las unidades médicas receptoras de
médicos residentes establecidas como sedes y subsedes (distribuidas en todas las
entidades federativas del &mbito nacional) y el marco normativo que define per-
fectamente facultades y responsabilidades de cada integrante, constituyen el
“Sistema Institucional de Formacién de Médicos Especialistas” configurado por
tres ejes sustantivos: Sistema Institucional de Residencias Médicas, Cursos de
Especializacion para los Servicios Rurales de Salud y Cursos de Especializacién
para Médicos de Base del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Si bien es cierto que este tema tiene una gran importancia en el contexto insti-
tucional, nacional e internacional, y que las politicas y las decisiones sobre las
especialidades médicas (y por extension los programas de residencias) tienen una
16gica y una realidad propias que escapan muchas veces al dominio de las politi-
cas publicas y a las orientaciones de los sistemas de salud,’ en este capitulo no
se pretende agotar todas las lineas implicadas en él; tan s6lo se intenta resaltar los
hechos mds importantes de los cursos de especializacién médica en el IMSS y sus
desafios.

LA ESPECIALIZACION MEDICA

Como prictica médica, la especializacién ha existido desde hace miles de afios
y sin duda ha sido el motor de su desarrollo. Evidencia de ello se encontré en las
civilizaciones de Babilonia, Grecia, Roma y Egipto, cultura esta tltima en la que
la medicina fue una de las mds reconocidas entre las sociedades de la época anti-
gua por sus adelantos derivados del desarrollo de una amplia farmacopea, una
jerarquizacion estricta de los practicantes, por ser la precursora de la especializa-
cién médica y de un gran sistema de salud publica.* Asimismo, también en las
culturas mesoamericanas prehispdnicas se ha descrito una amplia gama de cam-
pos especificos para el ejercicio de la medicina.’

El concepto moderno de residencia médica se atribuye a Teodoro Billroth a
mediados del siglo XIX en Viena. En América se identifica la formacién de espe-
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cialistas en medicina mediante una residencia en 1889, que es cuando se inicid
en EUA el sistema de residencias hospitalarias; este hecho coincidi6 con la inau-
guracion del Hospital Johns Hopkins en la ciudad de Baltimore.>¢

No obstante lo anterior, es a partir del Informe Flexner, publicado en 1910, que
se puso de relieve el problema de la educacién médica! y tuvo una trascendencia
importante en la ensefianza de la medicina en el pregrado y en el posgrado de los
afios siguientes, que aidn persiste en la actualidad. Entre algunos de los sefiala-
mientos mas importantes de este informe estan:

a. La educacion médica debe ser concebida principalmente como el esfuerzo
para preparar a los estudiantes en la técnica intelectual de la ciencia induc-
tiva.

b. La educacién en la ciencia es algo distinto de la mera adquisicién de la in-
formacion y el control de la técnica, ya que tiene que ver fundamentalmente
con la habituacién al método.

c. El conocimiento es necesario en la medida en que, al igual que el método
cientifico, no actie en el vacio, por lo que deberd hacerse una seleccion de
él con unareferencia general, aunque no uniforme, alos objetivos del adies-
tramiento profesional.

Bajo estos principios, el sistema de residencias del Hospital Johns Hopkins fue
adoptado por otros centros hospitalarios hasta las décadas de 1920 y 1930, asi
como las recomendaciones del informe Flexner dirigidas a las escuelas de medi-
cina.l7

DESARROLLO DE LA ESPECIALIZACION MEDICA
EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

E1IMSS inici6 la prestacion de servicios médicos el 6 de enero de 1944.,8 asi que
las actividades relacionadas con la educacion médica han estado manifiestas
précticamente desde el principio de la prestacion de servicios médicos; por ello
el desarrollo de los cursos de posgrado ha estado intimamente relacionado con
el avance del sistema institucional de atencién médica. Sin embargo, fue hasta
1954, con la inauguracién del Hospital “La Raza”, cuando principi6 el sistema
de residencias hospitalarias en las instituciones de seguridad, que se consolidd
con el inicio de las actividades del Centro Médico Nacional en marzo de 1961.!

La formacién de médicos especialistas en el IMSS ha pasado por diversos pe-
riodos evolutivos:

¢ De 1954 a 1965: inicio de las actividades docentes, de naturaleza tutelar du-
rante los primeros 11 afios. Los médicos efectuaban rotacion por los servi-
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cios mds importantes de una especialidad incorpordndose a todas las activi-
dades de éstos.? Como un paso inicial para obtener el reconocimiento
universitario, en 1957 se elaboraron los primeros programas académicos
para las distintas especialidades.!0 En enero de 1961 principi6 el internado
rotatorio universitario para médicos en obstetricia, en abril de ese mismo
afio se planted la necesidad de llevar a efecto la educacion interna perma-
nente en el Instituto y en mayo de 1963 se cre6 la Oficina de Ensefianza e
Investigacion.!!

De 1966 a 1970: organizacién de los programas educativos con la incorpo-
racion a la residencia de la ensefianza de las ciencias basicas aplicadas a la
clinica® y logro del reconocimiento universitario de los estudios; en 1966
la Division de Estudios Superiores de la UNAM autorizé los primeros seis
cursos de diversas especialidades. !0

De 1971 a 1978: sistematizacion de la ensefianza que se caracteriza por la
expansion y la descentralizacion de los cursos, dando al mismo tiempo ini-
cio alarevision y adecuacién de los programas académicos de las residen-
cias, cuya formulacién parte del perfil profesional de cada especialidad.” En
marzo de 1971 se establecié en México, en el IMSS, la especializacién en
medicina familiar, decision significativa acorde con la organizacion de los
servicios médicos del Instituto, y en 1974 fue reconocida por la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM).!.12
A partir de 1973 los médicos familiares efectian rotaciones parciales por
las Unidades Médicas Rurales, lo que posteriormente da origen al Servicio
Social Profesional Especializado.!? En 1977 se realizé el primer examen
compartido para ser seleccionado para realizar un curso de especializacion,
lo anterior como parte de un convenio realizado entre la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia (SSA), el IMSS, el Instituto de Seguros y Servicios So-
ciales de Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Facultad de Medicina de
la UNAM, credndose el “Comité de Evaluacion de Aspirantes a Residen-
cias Médicas en Instituciones del Sector Piblico”.1415 La estafeta de dicha
actividad fue tomada por el Comité de Ensefianza de Posgrado y Educacién
Continua (hoy Comité de Posgrado y Educacién Continua CPEC) a partir
del Decreto Presidencial publicado en el Diario Oficial de la Federacion
el 18 de octubre de 1983, a través del cual se cred la Comision Interinstitu-
cional para la formacién de Recursos Humanos para la Salud (CIFRHS),!¢
y con ello dicho Comité. También durante este periodo (1977) se establecid
el Curso de Introduccién a la Especializacién Médica o Internado Médico
de Posgrado.?

De 1979 a 1982: desarrollo de las especialidades médicas. Se realiz6 la ex-
pansion y descentralizacién de los cursos, ampliando de 9 a 28 las entidades
federativas y acrecentando de 29 a 92 las unidades médicas sedes o subse-
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des de cursos de especializacion. Esto coadyuvé sensiblemente a elevar la
calidad de los servicios médicos y se convirtié en un factor de motivacion
para la actualizaci6n profesional de un importante grupo de médicos y pro-
fesores. Se incrementd el ingreso a las residencias y se dio inicio a la revi-
sion y la adecuacion de los programas académicos al ejercicio de las espe-
cialidades y alos requerimientos institucionales y sociales.®1217 Otro hecho
importante en la formacién de médicos especialistas en este periodo fue la
decision institucional de suprimir el Curso de Introduccién a la Especializa-
cién Médica (residencia rotatoria) como requisito académico de ingreso a
estos cursos de posgrado, sustentdndose dicha disposicion en lo siguiente:
a. Incongruencia entre el perfil profesional de estos alumnos y la capacidad
lograda para resolver problemas de salud relacionados con la atencién
de pacientes en un segundo nivel de contacto.
b. Compromiso de las instituciones educativas para lograr la calidad acadé-
mica de los médicos generales durante su formacion de pregrado sin ne-
cesidad de que ésta sea complementada durante un periodo extraordina-
rio (al cual tenfa acceso s6lo un minimo porcentaje de los médicos
titulados).
El programa académico era muy similar al internado de pregrado (repeti-
cién superflua).
d. No eraitil para decidir la orientacién vocacional hacia alguna especiali-
dad.
e. Implicaba un gasto innecesario de las instituciones de salud. Esta medida
se implement6 de manera gradual, asi que en el IMSS durante 1981, 1982
y 1983 hubo dos vias de ingreso a los cursos de especializacion médica:
una directa de la licenciatura y la otra posterior a la residencia rotatoria.
Este hecho impulsé ala Comisién Coordinadora de la Educacion Médica
a considerar estos argumentos e integrar un grupo de trabajo con repre-
sentantes de las principales Instituciones de Salud (IMSS, SSA,
ISSSTE) y la UNAM, determinando suprimir progresivamente la resi-
denciarotatoria.!>!8 En 1981 se inici6 la aplicacién de un examen depar-
tamental anual para cada grado de residencia en las especialidades tron-
cales, de medicina familiar y de anestesiologia, con el fin de evaluar el
grado de cumplimiento de los objetivos cognoscitivos que marca el pro-
grama académico en cada sede receptora de residentes.®
De 1983 a 1995: consolidacion de las especialidades troncales y de rama
con la adecuacién de los programas institucionales a los requerimientos
universitarios. Se reordend el ingreso a los cursos de especializacion, acep-
tandose s6lo a médicos seleccionados mediante el examen de conocimien-
tos que realiza la CIFRHS, quienes ademds debian cumplir con los requisi-
tos institucionales. Se formalizaron y ampliaron los sistemas de ensefianza

e
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de conformidad con laregionalizacién de los servicios institucionales y con
el desarrollo de los hospitales que iban credndose. Se estableci6 la tecnifica-
cién en psicopedagogia del personal docente. Asimismo, en septiembre de
1983 se inici6 la profesionalizacién docente de los profesores de los cursos
de especializacién médica a través del Curso de Formacion de Profesores
impartido en el Centro de Formacién de Profesores de la entonces Jefatura
de los Servicios de Ensefianza e Investigacion del IMSS.12-19 De 1981 a
1985 se convocd y se reunié a 430 profesores de especialidades y a 8 coordi-
nadores a un taller y laboratorio de produccién académica durante una se-
mana, quienes redactaron 38 programas académicos correspondientes a las
especialidades que hasta ese momento se habian impartido en el IMSS.!7
Como resultado de la convocatoria realizada por la UNAM en 1991, a tra-
vés de la Facultad de Medicina, con la participacion de todas las institucio-
nes del sector salud, la Academia Nacional de Medicina y los consejos de
especialidad., en marzo de 1994 se puso en marcha el Plan Unico de Espe-
cialidades Médicas (PUEM)20y en septiembre de ese mismo afio se publicé
la NOM-090-SSA1-1994 Norma Oficial Mexicana para la Organizacion
y funcionamiento de residencias médicas, habiendo participado en su ela-
boracion el IMSS vy otras instituciones de salud y educativas.2!

A partir de 1995 y hasta 2001, como resultado de la deteccién de las defi-
ciencias enunciadas en el Diagnéstico IMSS publicado en marzo de 1995,
y aprovechando las potencialidades estructurales y funcionales del proceso
educativo en sus niveles de unidad médica, delegacional, regional y central,
se profundizé en el estudio del paradigma educativo y de la practica médica.
Ello dio como resultado la necesidad de acelerar la transicién paradigma-
tica y asf se le dio un giro al enfoque educativo de las especialidades médi-
cas, al sustentar sus programas en competencias profesionales. En este sen-
tido, la entonces Coordinacién de Educacién Médica incorpord a sus
politicas de trabajo los progresos que se distinguian claramente como ten-
dencias educativas, el aprovechamiento de las innovaciones tecnoldgicas
en el campo de la medicina y de la educacidn, la preservacion de los valores
fundamentales de las profesiones que laboran para conservar la salud, la
comprension plena de los cambios que habia experimentado la sociedad a
finales del siglo XX, la integracién del proceso educativo con la investiga-
ciény con laatencién médica, y el fomento de la inconformidad productiva,
entre otros; todo ello fue analizado en tres Seminarios de Actualizacion en
Docencia para Profesores del Area de la Salud en los cuales participaron
personal docente de los Centros Regionales de Formacion de Profesores y
profesores de los procesos formativos y de educacion continua que se desa-
rrollaban en el IMSS. El trabajo de los profesores de los cursos de especiali-
zacién médica culminé con la elaboracién de programas académicos por
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competencias.!# En este mismo periodo se intensificé la profesionalizacion
docente al constituirse siete Centros de Formacion de Profesores distribui-
dos en diferentes estados de la Repiblica Mexicana.!3
Durante el periodo de 2001 a 2006 los responsables de la administracion
institucional en ese momento consideraron que en el quehacer educativo no
se habian alcanzado los avances deseados, ya que segtin algunas investiga-
ciones existia un predominio de la educacion basada en la transmision y el
consumo de informacioén, lo que propiciaba una desvinculacion teoria-
practica y un aprendizaje superficial.!s Por ello nuevamente se dio un cam-
bio en el enfoque educativo al fomentarse el desarrollo de aptitudes entendi-
das como la conjuncién de conocimientos, destrezas y actitudes en
constante desarrollo. También durante este periodo se le dio un gran auge
a la investigacion educativa, credndose en 2002 los Centros de Investiga-
cién Educativa y Formacién Docente, cuyo objetivo era promover la supe-
racién académica de los profesores y elevar la calidad de la labor docente,
entre otros.!? Aunque no se modificaron los programas académicos de pos-
grado, si se logré un importante avance en la evaluacién del aprendizaje con
lapropuesta de un nuevo sistema de evaluacién de los cursos de especializa-
cién médica, pues se construyeron instrumentos desde la perspectiva del
desarrollo de la aptitud clinica que median 15 habilidades diagndstico-tera-
péuticas y la aptitud para el uso apropiado de las fuentes de informacién.?>23
También en ese aflo se iniciaron los cursos de especializacion en medicina
familiar dirigidos a personal del Instituto con un tipo de contratacién base
definitiva. Al principio estos procesos tenfan como requisito de ingreso el
tener categoria contractual de médico familiar y afios después se modific
a la de médico general.
De 2007 a 2012 se retomé el enfoque por competencias profesionales y se
actualizaron los programas académicos de las especialidades con mayor
nimero de residentes bajo esta modalidad educativa. Con base en el Progra-
ma Nacional de Salud 2007-2012 se fortalecieron y se reorientaron los pro-
cesos formativos de los médicos especialistas,? realizandose las siguientes
acciones:
a. Proyeccion de necesidades de formacién de médicos especialistas, prime-
ro del periodo 2007 a 2012, luego al afio 2015 y por dltimo hasta el 2025.
b. Ampliacién de la oferta de formacion de médicos especialistas a través
de diversas modalidades educativas y programas formativos, ademas de
las residencias médicas, como cursos semiescolarizados, cursos de espe-
cializacién para los Servicios Rurales de Salud y cursos de especializa-
cién destinados a ocupar las plazas vacantes en las localidades con falta
de cobertura; estos tres tltimos cursos son de acceso exclusivo para los
trabajadores del IMSS con tipo de contratacién definitiva (base).
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c¢. Reorientacion en el nimero de médicos residentes para las especialida-
des institucionalmente prioritarias, como medicina familiar, medicina
interna, radiologia e imagen, geriatria, nefrologia, urologia, oncologia
médica, oncologia pedidtrica, oncologia quirtrgica, radiooncologia, he-
matologia y hematologia pedidtrica, entre otras.

d. Incremento de las especialidades de rama, como psiquiatria infantil y de
la adolescencia, neurofisiologia (2010), urologia ginecoldgica, biologia
de la reproduccién humana, medicina materno-fetal y alergologia e in-
munologia pediatrica (2011).

e. Transformacién de especialidades “tradicionalmente” consideradas
como de rama a entrada directa, como geriatria, radiooncologia y neu-
mologia.

f. Implementacion de estrategias para incrementar la calidad académica de
los cursos de especializaciéon médica. En este periodo se iniciaron tam-
bién los cursos de especializacion en medicina de urgencias dirigido a
médicos de base del IMSS (2008), cirugia para los servicios rurales de
salud (2009), anestesiologia para los servicios rurales de salud (2009) y
medicina del nifio y del adulto para los servicios rurales de salud (2010).

SISTEMA INSTITUCIONAL DE RESIDENCIAS MEDICAS

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educacién
en salud. Para la organizacion y funcionamiento de residencias médicas, las resi-
dencias médicas se definen como el “conjunto de actividades asistenciales y de
investigacion que debe cumplir el médico residente dentro de las unidades médi-
cas receptoras de residentes, durante el tiempo estipulado en los programas aca-
démico y operativo correspondientes”. El ingreso a este sistema también estd re-
gulado en este documento en el apartado 7, inscribiéndose como requisito inicial
“Presentar la constancia vigente de seleccionado, obtenida mediante el Examen
Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas” aplicado por la CIFRHS a través
del CEPEC. Este proceso actualmente estd afianzado como confiable, justo y efi-
caz, que selecciona a los mejores sustentantes y que tiene amplia credibilidad da-
dos los miltiples mecanismos de control y transparencia que se han implemen-
tado.?

Los cursos de especializacién médica del Instituto han interesado a un gran nu-
mero de médicos nacionales, de tal forma que en el ciclo académico de marzo de
2013 a febrero de 2014, el IMSS es la institucion de salud con mayor nimero de
médicos residentes (11 277). Del mismo modo ha formado al mayor nimero de
médicos especialistas a través de este proceso, llegando a ser 71 479 durante el
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Figura 8-1. Sistema institucional de residencias médicas del IMSS. Médicos residentes
egresados 1972-2013. Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.

periodo de 1972 a2013 (figuras 8-1y 8-2), influyendo positivamente en la salud
de la poblacién mexicana. También es preferido por un buen nimero de médicos
extranjeros de diferentes paises: Bolivia, Ecuador, Panamd, Colombia, Hondu-
ras, Pert, Salvador, China, Angola, EUA, Alemania y Francia, entre otros, como

Cardiologia [] 1053
Medicina del trabajo [] 1 060
Otorrinolaringologia y cirugia de cabezay cuello [] 1 411
Oftalmologia [] 1 626
Medicina de urgencias |:| 2175
Imagenologia diagnéstica y terapéutica [ ] 2 236
Ortopedia [ ] 3574
Medicinainterna [ | 4210
Cirugiageneral [ | 4576
Pediatria [ | 5221
Anestesiologia [ | 6025
Ginecologia y obstetricia [ | 6196
Otras[ ] 10460

Medicina familiar | | 21 655

Figura 8-2. Médicos especialistas egresados del IMSS (residencias) entre 1972 y
2013. Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.
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institucion para realizar un curso de especializacion médica. Hasta febrero de
2013 se habian formado en el IMSS 2 512 médicos especialistas extranjeros.

El Sistema Institucional de Residencias Médicas estd constituido por un total
de 67 especialidades del Sistema Nacional de Residencias Médicas, las cuales
estan comprendidas en tres grandes apartados:

¢ Especialidades de entrada directa.
¢ Especialidades de rama o indirectas.
¢ Especialidades en transicion.

Especialidades de entrada directa

Su ingreso es directamente del ENARM, no se requiere documentar la realiza-
cién de estudios previos de posgrado, e institucionalmente la seleccién y la asig-
nacién a la sede formadora de residentes se realiza mediante un proceso electrénico
automatizado que toma como base los antecedentes académicos e institucionales
delos solicitantes. Estas actividades estdn establecidas en el “Procedimiento para
registro, seleccién, adscripcion e ingreso de médicos mexicanos a los cursos de
especializacion médica de entrada directa al Sistema Institucional de Especiali-
zacién médica”.2¢ En este rubro se cuenta con 21 especialidades que duran entre
dos y cuatro afos; los médicos permanecen adscritos a la misma sede durante
todo su proceso formativo, excepto para las especialidades de medicina interna,
pediatria, ginecologia y obstetricia, cirugia general y anestesiologia, ya que para
estas especialidades en su mayoriarealizan el primer afio en alguna subsede (hos-
pital general) y a partir del segundo afio cambian de adscripcién a un hospital de
mayor complejidad tecnoldgica, donde permanecen hasta finalizar su formacion,
aexcepcion del periodo en el que realizan su servicio social profesional especiali-
zado (cuadro 8-1).

Especialidades de rama o indirectas

Elingreso aestos cursos requiere acreditar previamente uno o mas afios de alguna
especialidad de entrada directa o de rama (“especialidad troncal”), en algunos
casos incluso la especialidad completa. Quienes cumplen con este prerrequisito
participan en un proceso de seleccién que toma en cuenta la puntuacién integrada
por la calificacién obtenida en el examen de conocimientos que aplica el IMSS
ex profeso para el grado y curso de especializacion “troncal” y el promedio de
las calificaciones de los grados académicos de la especialidad “troncal” cursados.
Parael caso de las especialidades de rama derivadas de medicina interna (excepto
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Cuadro 8-1. Especialidades de entrada directa

No. Especialidad de entrada directa Duracion (afnos)
1 Anatomia patolégica 3
2 Anestesiologia 3
3 Cirugia general 4
4 Cirugia maxilofacial 4
5 Comunicacién - audiologia y foniatria 3
6 Epidemiologia 3
7 Genética medica 3
8 Ginecologia y obstetricia 4
9 Medicina de rehabilitacion 3

10 Medicina del trabajo 2
" Medicina familiar 3
12 Medicina interna 4
13 Medicina nuclear 3
14 Oftalmologia 3
15 Ortopedia 4
16 Otorrinolaringologia 4
17 Patologia clinica 3
18 Pediatria 3
19 Psiquiatria 4

20 Radiologia e imagen 3

21 Urgencias médico quirirgicas 3

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.

geriatria e infectologia), desde su ingreso al Instituto son seleccionados para la
especialidad de rama (“perfilados”), y una vez cubierto el requisito de grados aca-
démicos cursados de medicina interna, inicamente concursan bajo las mismas

Cuadro 8-2. Especialidades de rama derivadas de medicina interna

Anos de requisi Especiali de rama Duracioén del curso (afos)

Alergia e inmunologia clinica
Cardiologia
Dermatologia
Endocrinologia
Gastroenterologia
1 Hematologia
4 (Especialidad completa) Infectologia
2 Medicina del enfermo en estado
critico
Nefrologia
Neurologia
Oncologia médica
2 Reumatologia

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.

DN NN
NN WL WWND

N =N
N W ww
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Cuadro 8-3. Especialidades de rama derivadas de pediatria

Anos der

E ol

1 de rama

q

P

Duracion del curso (afos)

2
3
(Especialidad completa)

Cirugia pediatrica

Alergia e inmunologia pediatrica

Cardiologia pediatrica

Endocrinologia pediatrica

Gastroenterologia y nutricién pe-
diatrica

Hematologia pediatrica

Infectologia pediatrica

Medicina del enfermo pediatrico
en estado critico

Nefrologia pediatrica

Neonatologia

Neumologia pediatrica

Neurologia pediatrica

Oncologia pediatrica

Reumatologia pediatrica

NN DN A

NN

NP NN N

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.

bases por la sede formadora. Esto ha permitido al IMSS una planeacion més acer-
tada en la formacion de estos especialistas. Actualmente el Instituto ofrece 43 es-
pecialidades con una duracién de dos a cinco afios (una vez cubierto el prerrequi-
sito). El respaldo normativo de este proceso de seleccién y adscripcion estd
suscrito en el “Procedimiento para el concurso de seleccion y adscripcion de in-
greso a especialidades médicas de rama 2510 003 01427 (cuadros 8-2 a 8-6).

Especialidades en transicion

Las especialidades asi agrupadas tienen como caracteristica que se permite su in-
greso al Instituto directamente a través del Examen Nacional de Aspirantes a Re-

Cuadro 8-4. Especialidades de rama derivadas de cirugia

Anos de requisito

Especialidad de rama

Duracién del curso (afios)

PN NI N I SR

Angiologia y cirugia vascular
Cirugia cardiotoracica

Cirugia pléstica y reconstructiva
Cirugia oncolégica
Coloproctologia

Neurocirugia

Urologia

BN WS

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.
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Cuadro 8-5. Especialidades de rama derivadas
de ginecologia y obstetricia

Anos de requisito Especialidad de rama Duracion del curso (anos)
4 (Especialidad completa) Biologia de la reproduccion 2
humana
Ginecologia oncoldgica 3
Medicina materno-fetal 2
Urologia ginecoldgica 2

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.

sidencias Médicas (ENARM) (entrada directa), o bien al acreditar los grados aca-
démicos de una especialidad troncal (entrada indirecta o rama).

Esta decision fue acordada por el CEPEC de la CIFRHS como resultado de la
identificacion de un gran nimero de plazas vacantes ofrecidas para estas especia-
lidades.

Estas dos formas de ingreso serdn validas hasta 2015 y después permanecerd
unicamente la entrada directa (cuadro 8-7).

La planeacion anual del nimero de médicos que ingresan al Sistema Institu-
cional de Residencias Médicas (Especializacién Médica) se modifica en cada ci-
clo académico de acuerdo a factores como:

¢ Diagnéstico de factibilidad académica que efectiian anualmente las propias
unidades médicas sedes.

¢ Numero de plazas por ejercerse en el ciclo académico para médicos residen-
tes en periodo de adiestramiento en una especialidad (otorgado institucio-
nalmente para cada ejercicio presupuestal).

¢ Proyeccion de necesidades de formacion de médicos especialistas de 2007
a 2012 y sus actualizaciones.

Cuadro 8-6. Especialidades con especialidad troncal terminada

Requisito especialidad Especialidad de rama Duracion del

troncal terminada curso (anos)
Anestesiologia Anestesiologia pediatrica 2
Neurocirugia Neurocirugia pediatrica 2
Neurologia de adultos o neurologia Neurofisiologia clinica 2

pediatrica

Otorrinolaringologia Otorrinolaringologia pediatrica 2
Anatomia patolégica Patologia pediatrica 2
Psiquiatria Psiquiatria infantil y de la adolescencia 2

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.
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Cuadro 8-7. Especialidades en transicion

Modalidad Especialidad de rama Entrada directa
Especialidad Anos de requisito Duracion del Duracion (afnos)
en transicion (medicina interna) curso (anos)

Geriatria 4 (especialidad completa) 2 5
Neumologia 2 3 4
Radiooncologia 2 3 4

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.

UNIDADES MEDICAS FORMADORAS

La Norma Oficial Mexicana NOM-001-SSA3-2012, Educacién en salud. Para
la organizacién y funcionamiento de residencias médicas, define la unidad médi-
ca receptora de residentes como “el establecimiento para la prestacion de servi-
cios de atencion médica o bien dreas o servicios de las instituciones de salud que
cumplen como escenario académico, en el cual los médicos residentes deben rea-
lizar las residencias médicas”.

Identifica dos tipos de unidades: “Sede, principal unidad médica receptora de
residentes, que cumple con la infraestructura, equipamiento y plantilla de profe-
sores necesarios para que el médico residente pueda desarrollar la totalidad o la
mayor parte de los programas académico y operativo de la residencia médica co-
rrespondiente” y “Subsede, unidad médica receptora de residentes, en la que el
médico residente puede desarrollar parte de los programas académico y operativo
de la residencia médica correspondiente”.2

El nimero de sedes hospitalarias en cada pafs e institucién formadora estd di-
rectamente relacionado con el nimero de programas de residencias ofrecidas,
pero especialmente con la magnitud territorial y laamplitud del sistema de salud.?
En el IMSS este nimero ha dependido también de la cantidad de plazas presu-
puestalmente sustentadas, de las necesidades institucionales de formacion de mé-
dicos especialistas en cuanto a cantidad y distribucion por entidad federativa, de
lacalidad de los escenarios clinicos parael aprendizaje y del propio Sistema Insti-
tucional de Residencias Médicas; esto tltimo se debe a que algunas especialida-
des de entrada directa, tal y como ya se menciond, realizan el primer afio en una
subsede. En este sentido, debido al incremento en el requerimiento de la forma-
cién de médicos especialistas, durante los pasados cinco afios el nimero de sedes
y subsedes se ha ampliado (a la fecha son 167) y esto ha llevado a una creciente
interrelacién con las instituciones de educacion superior que otorgan el aval acadé-
mico a los cursos, que en la actualidad son 32 facultades y escuelas de medicina.

La identificacion de las unidades que puedan ser sedes o subsedes, o ambas,
de los cursos de especializacién médica se realiza tomando en cuenta el marco
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normativo institucional para el adecuado desarrollo de los cursos de especializa-
ciéon médica. Las unidades médicas sede o subsede deberan contar con los recur-
sos fisicos, materiales, tecnolégicos y educativos necesarios que garanticen el de-
sarrollo adecuado de los programas académicos y operativos que en ellas se
realicen. Estos requisitos estdn estipulados en el “Procedimiento para la elabora-
cién de programas académicos y operativos de los cursos de especializacién mé-
dica.2510-003-016".28 Del mismo modo, en dicho procedimiento se encuentran
los requisitos que los médicos especialistas deben reunir para ser profesores titu-
lares y adjuntos de los cursos de especializacion médica en el Instituto.

Si bien de acuerdo al procedimiento antes referido es la Coordinacién de Edu-
cacién en Salud la instancia institucional facultada para determinar los cursos de
especializacion médica, las sedes, las subsedes y los programas académicos que
se desarrollardn en el IMSS, el proceso para acordar esto antes del inicio de cada
ciclo académico comienza en las unidades médicas de alta especialidad, los hos-
pitales generales regionales, los hospitales generales de zona y las unidades de
medicina familiar, que conjuntamente con las jefaturas delegacionales de presta-
ciones médicas efectiian y actualizan anualmente el diagndstico de factibilidad
académica de las sedes y subsedes vigentes, asi como de posibles nuevas sedes,
tomando en cuenta, ademds de los requisitos normativos, la informacion delega-
cional de la necesidad institucional de formacién en cada especialidad, la capaci-
dad de escenarios clinicos por especialidad (camas censables y no censables por
departamento clinico, servicios, etc.) y la calidad del programa operativo en el
caso de las sedes vigentes (concordancia de éste con los programas académicos
institucional y universitario, congruencia tedrico-practica, aval universitario,
calidad del proceso de evaluacion, apoyo de las autoridades locales y delegacio-
nales, reconocimiento externo de la sede, etc.). Con toda esta informacién y con
la proyeccioén al afio 2025 de las necesidades institucionales de formacion de mé-
dicos especialistas y el presupuesto otorgado por la Unidad de Personal del IMSS
(este presupuesto es gestionado por la Direccion de Prestaciones Médicas a tra-
vés de su Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas en Salud y su Unidad
de Atencion Médica), la Coordinacién de Educacion en Salud determina anual-
mente las sedes, las subsedes y el nimero de médicos residentes por especialidad,
asi como su distribucién geografica a nivel nacional.

SERVICIO SOCIAL PROFESIONAL
ESPECIALIZADO O ROTACION DE CAMPO

El servicio social profesional especializado o rotacién de campo de los médicos
residentes de algunas especialidades de entrada directa por hospitales rurales


http://booksmedicos.org

124 Educacion en salud (Capitulo 8)

tiene un sello distintivo en la historia de los cursos de posgrado que se desarrollan
tanto en el IMSS como en otras instituciones de salud publicas y privadas. Esta
actividad se sustent6 legalmente en el Sistema Nacional de Residencias Médicas
que se desarrollan en el Sistema Nacional de Salud de los Estados Unidos Mexi-
canos hasta el 22 de septiembre de 1994 con la publicacién NOM-090-SSA1-
1994,21'y académicamente con la publicacién de algunos de los programas acadé-
micos de cursos de especializacién redisefiados a propésito del Plan Unico de Es-
pecialidades Médicas, también en 1994 (PUEM).? En el IMSS tiene su antece-
dente mds remoto en 1973, afo a partir del cual los médicos residentes del curso
de especializacién en medicina familiar del IMSS efectuaban rotaciones parcia-
les por unidades médicas rurales ubicadas en la Peninsula de Yucatdn; la inten-
cién era prestar un servicio a propésito de la atencion a comunidades henequene-
ras. Posteriormente esta actividad adquirié un cardcter formal académico y
contractual a partir del ciclo académico de marzo de 1977 a febrero de 1978, pe-
riodo durante el cual los médicos residentes de esta misma especialidad al con-
cluir el segundo afio del curso de especializacion realizaban un “aiio de campo”
con un programa con objetivos educativos bien definidos, sustentados en el au-
toaprendizaje y apoyados en “guias de autoaprendizaje”; contractualmente su ca-
tegoria de médico residente era cambiada por la de médico en unidad médica de
campo; al término de este periodo, dicha cualidad era cambiada de manera “auto-
madtica” por la de médico familiar 80 con tipo de contratacién de base definitiva.
Durante este periodo, con base en lo establecido por el Articulo 88 de la Ley
General de Salud, en el sentido de que “La Secretaria de Salud y los gobiernos
de las entidades federativas, en sus respectivos dmbitos de competencia, con la
participacion de las instituciones de educacion superior, elaborardn programas
de cardcter social para los profesionales de la salud, en beneficio de la colectivi-
dad, de conformidad con las disposiciones legales aplicables al ejercicio profe-
sional”,* esta actividad fue impulsada precisamente en 1977 a propésito de la
creacion por el Ejecutivo Federal de la Coordinacion General del Plan Nacional
de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados de la Presidencia de la Reptblica
(COPLAMAR), como parte de una politica cuyo propésito era abatir las condi-
ciones de marginacion de la poblacién rural e indigena. De esta forma, en 1979
el Gobierno Federal recurri6 a la experiencia en salud adquirida por el IMSS y
suscribio con el Instituto el Convenio para el establecimiento de servicios de soli-
daridad social en las dreas marginadas del pafs, lo que dio origen al Programa
IMSS-COPLAMAR, cuyo propdsito era extender los servicios de salud a la po-
blacidn abierta en las zonas rurales de alta marginacién. Por lo anterior, los médi-
cos residentes del IMSS efectiian su servicio social profesional especializado en
hospitales rurales del hoy llamado Programa IMSS-Oportunidades.3?
Asimismo, a partir del ciclo académico 1981-1982 el servicio social profesio-
nal especializado se integré a los programas académicos institucionales de las re-
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sidencias de medicina interna, pediatria, anestesiologfa, cirugia general y gineco-
obstetricia, con la realizacién de una rotacion rural cuatrimestral durante el
tltimo afio del curso de especializacién, que si bien no modificaba la categoria
contractual de médico residente, si tenia la “obligatoriedad” académica de desa-
rrollar objetivos educativos propios de su curso de especializacion, con el apoyo
también de “guias de autoaprendizaje”. Actualmente la duracién de esta activi-
dad es de seis meses para todas las especialidades referidas (incluyendo medicina
familiar), no se realiza ninguna modificacién de la categoria contractual y tam-
bién estdn integrados los médicos residentes del curso de especializacion en epi-
demiologia.

Para 1986 también la Secretaria de Salud, a través de su Norma Técnica nime-
ro 76 para la Organizacién y Funcionamiento de las Residencias Médicas, esta-
blecia en su articulo 64 la obligatoriedad de que sus médicos residentes de las
especialidades troncales y anestesiologia cumplieran con un servicio social pro-
fesional durante un periodo ininterrumpido de tres meses.3! Actualmente esta ac-
tividad es definida por laNOM-001-SSA3-2012 como el “conjunto de activida-
des de cardcter temporal contenidas en el programa operativo de las residencias
de medicina familiar, cirugia general, ginecologia y obstetricia, medicina interna,
pediatria y anestesiologia (en el caso del IMSS también se incluye epidemiolo-
gia) que debe realizar el médico residente del dltimo afio de la residencia médica
correspondiente, en unidades médicas receptoras ubicadas en ciudades peque-
flas, en zonas rurales o marginadas”.2

EL SERVICIO SOCIAL PROFESIONAL ESPECIALIZADO
COMO EXPERIENCIA DE APRENDIZAJE

Los programas académicos institucionales de los cursos de especializacién médi-
ca cuyos alumnos efectian servicio social profesional especializado estan elabo-
rados desde la perspectiva de las competencias profesionales; bajo este sustento
y dado que en términos generales el propdsito formativo en medicina es preparar
buenos médicos, con adecuada orientacion para restaurar la salud y mejorar la
calidad de vida de las personas, y también prevenir las enfermedades y las lesio-
nes y procurar la salud de las comunidades (es decir, lograr que se adquieran y
desarrollen los conocimientos, las habilidades, las aptitudes y la conciencia ética
paracomprender integralmente al hombre en sus relaciones interpersonales y con
el medio ambiente),? durante la residencia médica los alumnos deben adquirir
sustancialmente la metodologia especifica de la especialidad y la propia de la pro-
fesion médica, siendo particularmente importante el empleo de estrategias edu-
cativas activo-participativas que ademds de favorecer el aprendizaje, propicien
la autogestion, la automotivacion, la autoadministracién y la autoevaluacién.3?
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En este orden de ideas, y dado que el enfoque integrado/holistico considera
que es alumno competente aquel que tiene la capacidad de poner en juego una
compleja integracion de atributos en diferentes escenarios, las actividades que
desarrollan los médicos residentes durante su servicio social profesional especia-
lizado en los hospitales rurales del Programa IMSS-Oportunidades como esce-
nario de su prictica clinica y clinica complementaria son una oportunidad tnica
para que estos alumnos de posgrado efectien una autoevaluacién de su forma-
cidny, a partir de este hecho, implementen sus propias estrategias educativas, que
les permitirdn autorregular su aprendizaje en el dltimo afio de su formacién como
médicos especialistas.

La meta formativa durante la actividad clinica realizada en la rotacién de cam-
po por el personal médico en formacion le permite poner en practica la aptitud
adquirida durante el posgrado sobre su propio proceso de aprendizaje, es decir,
su aprendizaje auténomo, considerando éste como el desarrollo de la autonomia
tanto en el dmbito moral como en el intelectual, y que se identifica cuando el
alumno llega a ser capaz de pensar por si mismo con sentido critico, teniendo en
cuenta diferentes puntos de vista, alcanzando a diferenciar en lo moral lo bueno
de lo malo y en lo intelectual lo falso de lo verdadero.3*

En la base de la definicion de autonomia se halla la posibilidad del residente
de aprender a aprender, como resultado de ser cada vez mds consciente de su pro-
ceso de cognicion; es decir, de la metacognicién. La metacognicién es un proceso
que se refiere al conocimiento o conciencia que tiene la persona de sus propios
procesos mentales (sobre como aprende) y al control del dominio cognitivo (so-
bre su forma de aprender). Ambos se orientan al servicio de una mejora del estu-
dio personal que conduzca a resultados satisfactorios de aprendizaje.3s

Con esto puede afirmarse que el aprendizaje auténomo es la facultad que tiene
un alumno para dirigir, controlar, regular y evaluar su forma de aprender, de ma-
nera consciente e intencionada haciendo uso de estrategias de aprendizaje para
lograr el objetivo o meta deseado. Es una forma intima y absolutamente personal
de su experiencia humana, que se evidencia (o deberfa evidenciarse) en la trans-
formacién y el cambio.

La autonomia del aprendizaje debe entenderse como la facultad de tomar deci-
siones que permitan regular el propio aprendizaje para aproximarlo a determina-
da meta, en el seno de determinadas condiciones especificas que forman el con-
texto del aprendizaje; implica que el alumno sea capaz de autorregular sus
acciones para aprender, que sea consciente de las decisiones que tome, de los co-
nocimientos que pone en juego, de sus dificultades para aprender y del modo de
superar sus dificultades.3¢ Esta autonomia debe ser el fin dltimo de la educacién
en general y de la educacion médica en particular, y se expresa en saber aprender
a aprender, por lo que dificilmente podria ubicarse a los médicos residentes en
otro escenario clinico con mayores ventajas que el ofrecido por el servicio social
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profesional especializado en los hospitales rurales del Programa IMSS-Oportu-
nidades.

ESPECIALIDADES PARA LOS SERVICIOS
RURALES DE SALUD

A partir de la difusion del Programa Nacional de Salud 2007-2012, el cual sefia-
laba que “el principal reto es incorporar al desarrollo a quienes han sido excluidos
de los avances de la nacién, por lo que se requiere que todos los mexicanos —sin
importar su preferencia politica, la religion que practiquen, su origen étnico, su
condicién de género o lugar donde vivan— hagan valer su derecho a la educa-
cidn, la alimentacion, la vivienda digna y, desde luego, la salud”” y marcaba cinco
grandes objetivos de politica social:

1. Mejorar las condiciones de salud de la poblacion.

2. Brindar servicios de salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para
el paciente.

3. Reducir las desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en
comunidades marginadas y grupos vulnerables.

4. Evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud mediante
el aseguramiento médico universal.

5. Garantizar que la salud contribuya a la superacion de la pobreza y al desa-
rrollo humano en México.37

El IMSS realizé un diagndstico de necesidades institucionales de formacion de
médicos especialistas a fin de coadyuvar con estos objetivos, toda vez que es la
institucion de seguridad social mds importante del pais y la que mayor nimero
de médicos especialistas forma actualmente.38

Dicho proceso consideré como elementos sustantivos: plazas vacantes de mé-
dicos especialistas por falta de candidatos para su ocupacién por localidad y drea
de responsabilidad; proyeccion de posibles plazas vacantes por jubilacion y ten-
dencia de la atencion médica (incremento en el nimero de derechohabientes, cre-
cimiento de la infraestructura, perfil epidemiolégico, tendencia demogrifica,
programas prioritarios federales e institucionales, etc.) y se llegé a la conclusion
de que era necesario realizar acciones creativas, innovadoras y vanguardistas
parareorientar las especialidades médicas y los cursos de formacién de posgrado.

En este sentido, el panorama consecuente de dicho analisis en los hospitales
rurales del Programa IMSS-Oportunidades era infinitamente desalentador, ya
que a pesar de los esfuerzos concertados de diferentes instancias institucionales
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para ocupar las plazas disponibles para médicos especialistas en cirugia general,
ginecologia y obstetricia, anestesiologia, medicina interna y pediatria, la contra-
tacién en cada evento anual institucional de médicos especialistas de reciente
egreso no llegaba a mds de cinco casos. Estos hechos hicieron que el IMSS busca-
ra otras alternativas formativas de posgrado para contar con médicos especialis-
tas que ademds de poseer el perfil profesional de la disciplina, tuvieran arraigo
al Programa, su entorno y sobre todo conocieran las caracteristicas sociocultura-
les de la poblacién que atiende, lo que motivo la elaboracion de los programas
académicos de los cursos de especializacién en medicina del nifio y del adulto
para los servicios rurales de salud, en cirugia para los servicios rurales de salud
y en anestesiologia para los servicios rurales de salud, los cuales no tienen prece-
dente en México.

Es por ello que con el propésito de fortalecer la capacidad resolutiva en la aten-
cién médica que el Programa IMSS-Oportunidades ofrece a la poblacién rural
marginada en el segundo nivel de atencion a través de sus hospitales rurales, el
IMSS y el Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social (SNTSS) acor-
daron en el afio 2008 otorgar becas con goce de salario a médicos generales con
un tipo de contratacion definitiva (base) que laboren en el Programa, a fin de par-
ticipar en alguno de los procesos educativos de posgrado de las especialidades
sefialadas mds arriba.

Asimismo, con la intencién de que estos cursos contaran con el reconocimien-
to de una institucion de educacion superior, se tramité el aval académico ante la
Escuela Superior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional (IPN), hecho
que fue consolidado después de 23 meses continuos de gestién. Se concreto al ser
publicado el acuerdo por el que se dispone la autorizacion del plan y programa
de estudios de las tres especialidades en la “Gaceta Politécnica”, en el nimero
extraordinario 799 del 31 de julio de 2010.39-4! La decisién de realizar el trdmite
ante esta instancia educativa se derivé del antecedente de esta escuela como “Es-
cuela Superior de Medicina Rural”, con la experiencia en la formacién de profe-
sionales e investigadores en diversos campos de la ciencia y la tecnologia, asi
como por comulgar con los preceptos filoséficos del Programa IMSS-Oportuni-
dades en el sentido de formar recursos humanos de alto nivel comprometidos con
una atencion médica, que fomenten la investigacion y las actividades educativas,
bajo los mas estrictos preceptos éticos y acordes con las necesidades de la pobla-
cién rural en la que estardn inmersos durante el ejercicio de estas tres especialida-
des para los servicios rurales de salud.

La especialidad en medicina del nifio y del adulto para los servicios rurales de
salud conforma una opcidn diferente a la oferta de otros posgrados nacionales,
ya que en su programa académico integra las competencias profesionales de la
medicina interna*? y la pediatria,*3 que son indispensables para la atencién médi-
caenun segundo nivel de operacién, elementos de la sociomedicina y contenidos
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de la salud publica, resaltando la importancia de su funcién en el medio rural y
su compromiso social, para que dentro del limite de sus competencias contribuya
a abatir los rezagos de los grupos mds marginados.3®

Por lo que respecta al curso de especializacién en cirugia para los servicios
rurales de salud, habria que sefialar que estd sustentado en los mismos principios,
ya que integra las competencias profesionales de la ginecoobstetricia** y la ciru-
gfa general® propias de un segundo nivel de atencién médica con la filosoffa de
servicio para la atencion de los grupos marginados y de compromiso social para
la atencion profesional de los problemas de salud rural propios de su ambito labo-
ral.40

Finalmente, la especialidad de anestesiologia para los servicios rurales de sa-
lud“¢ pretende lograr en sus egresados un perfil de especialista que contribuya a
disminuir la morbimortalidad quirtrgica, al otorgar procedimientos anestésicos
de calidad sin hacer distincién de edad, sexo ni condicién quiridrgica, ni entre pa-
cientes sanos o de gravedad extrema, y que al dotarlos de un amplio bagaje de
conocimientos sociomédicos y de salud publica obtengan las herramientas para
prestar la atencidn anestésica en poblaciones con peculiaridades socioculturales;
en suma, especialistas que respondan a la problemaética propia del ambito rural.#!

Fue asi como el trabajo vinculado entre la Direccion de Prestaciones Médicas
del IMSS através de su Unidad del Programa IMSS-Oportunidades y su Coordi-
nacién de Educacién en Salud, el SNTSS y la Secretarfa de Admisién y Cambios,
asi como con las Comisiones Nacionales Mixtas de Becas y la de Bolsa de Tra-
bajo, permitié que se concretara esta innovadora estrategia para garantizar la
prestacién de servicios en las especialidades para los servicios rurales de salud
a los mds necesitados del pais.4”

Estos cursos se desarrollan en hospitales generales de zona por considerarse
que estas sedes formadoras poseen los escenarios perfectos para obtener las com-
petencias profesionales que requerirdn estos médicos en su desempefio profesio-
nal especializado, ya que al egresar del curso, los recursos de que dispondran para
su prictica serdn tecnoldgicamente muy similares a los de sus hospitales rurales.

La seleccidn y el ingreso a este proceso se hace a través de una convocatoria
emitida porel SNTSS y el IMSS, conlocual 1 160 médicos generales con contra-
tacion definitiva (base) en el Programa, adscritos a unidades médicas rurales y
hospitales rurales, con antigiiedad laboral de entre 3 y 20 aflos y edad < 40 afios,
han tenido ya la oportunidad de participar en el proceso de seleccién para estos
cursos de posgrado. En este mismo documento se establece que los trabajadores
que aprueban el examen de conocimientos médicos que aplica el IMSS y que son
aceptados por el comité de seleccién IMSS-SNTSS disfrutardn de una beca inte-
gra para efectuar su posgrado, comprometiéndose mediante un documento escri-
to a ocupar a su egreso una plaza definitiva como médico no familiar (y, por lo
tanto, especialista) con adscripcion a un hospital rural especifico del Programa.
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Cuadro 8-8. Médicos generales del programa IMSS-Oportunidades segtin
el ciclo académico de ingreso y el curso de especializaciéon 2009-2013

Curso de Ingreso al Ingreso al Ingreso al Ingreso al Ingreso al
especializacion ciclo ciclo ciclo ciclo ciclo

2009-2010 2010-2011  2011-2012 2012-2013 2013-2014

Cirugia para los 53 38 17 36 47
Servicios Rurales
de Salud

Anestesiologia para 52 39 17 48 33

los Servicios Ru-
rales de Salud
Medicina del nifio y 0 28 71 0 25
el adulto para los
Servicios Rurales
de Salud
Total 105 105 105 84 105

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.

Hasta el momento han ingresado 504 médicos a través de las cinco convocatorias
emitidas y egresado 202 especialistas en sus dos primeras generaciones (cuadros
8-8y 8-9).

CURSOS DE ESPECIALIZACION PARA MEDICOS DE
BASE DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

La atencion a la salud en forma integral y con calidad ha sido un reto permanente
de los servicios médicos del IMSS; cumplir con este propésito significa identifi-

Cuadro 8-9. Médicos egresados de los cursos de especializacion
para los servicios rurales de salud, ciclos 2009-2012 y 2010-2013

Curso de Egreso del ciclo Egreso del ciclo
especializacion académico académico
2009-2012 2010-2013
Especialidad en cirugia para los Servicios 49 37
Rurales de Salud
Especialidad en anestesiologia para los Ser- 52 37
vicios Rurales de Salud
Especialidad en medicina del nifio y el adulto 0 27
para los Servicios Rurales de Salud
Total 101 101

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.
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car aquellos factores que inciden en la prestacion de los servicios a fin de fortale-
cerlos e implementar estrategias para subsanar las debilidades que pudieran iden-
tificarse.

Resulta evidente que para la prestacion de los servicios médicos con esos atri-
butos (ademads de la eficiencia en los procesos administrativos institucionales y
la suficiencia de unidades médicas, equipamiento funcional, medicamentos, ma-
teriales de curacion y recursos presupuestales), un elemento central es la disponi-
bilidad de personal calificado y suficiente. Este tltimo elemento se constituye en
un verdadero reto de planeacion.

Los ajustes del nimero de especialistas formados son criticos en funcién de
los cambios demograficos de la poblacién derechohabiente, las modificaciones
epidemioldgicas expresadas a través de las necesidades de atencion a la salud, el
crecimiento del sistema institucional de prestaciones médicas, la explosién de la
tecnologfa, el crecimiento de los costos de atencién y el resurgimiento de la esca-
sez de médicos.

El abordaje aislado de dichas variables efectuado por las diversas instituciones
formadoras de médicos especialistas y prestadoras de servicios de salud ha pro-
vocado a la larga un déficit de profesionales en diversas especialidades; con ello
se ve comprometida la prestacion de los servicios asistenciales a la poblacion
usuaria que tiene serios problemas de acceso o disponibilidad.

La formacién de médicos especialistas, al igual que la de muchas otras disci-
plinas, presenta ademds una problemética particular:48

¢ Nimero insuficiente de médicos especialistas para cubrir las necesidades
de atencién.

¢ Insuficiente nimero de egresos de nuevos especialistas.

¢ Periodos prolongados de formacién en especialidades.

¢ Contratacién de especialistas egresados por debajo de la oferta laboral (pla-
zas vacantes).

¢ Insuficiente respaldo presupuestal para el incremento de plazas de médicos
residentes.

¢ Capacidad de sedes formadoras sujeta a limitaciones clinicas, fisicas y tec-
noldgicas.

Pese al trabajo realizado, hoy en dia resulta evidente que hay un problema de es-
casez de médicos especialistas en funcion de las necesidades de atencion a la sa-
lud, por lo que el IMSS ha optado por contratar a médicos generales para cubrir
las plazas vacantes en primer contacto, requiriendo capacitarlos en los principa-
les motivos de atencion a fin de no comprometer la prestacion de servicios asis-
tenciales, garantizar la calidad de los servicios prestados y dar respuesta a la obli-
gacion patronal de la capacitacién.
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Dicha obligacién estd establecida en la fraccion XIII del Apartado “A” del
Articulo 123 de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, las
fracciones XV y XXVIII del Articulo 132 y el Capitulo III Bis del Titulo Cuarto
de la Ley Federal del Trabajo, y las cldusulas 114, 115, 116 y 117 del Contrato
Colectivo de Trabajo.#

Derivado de estas exigencias, la Coordinacién de Educacion en Salud de co-
mun acuerdo con otras dependencias del Instituto, la Comisién Nacional Mixta
de Capacitacion y Adiestramiento y el SNTSS, propuso inicialmente como alter-
nativa factible implementar un diplomado de un afio de duracién como estrategia
remedial. Sin embargo, durante el disefio de 1a propuesta dirigida a médicos gene-
rales en las propias dreas de desempeifio laboral y tomando en consideracién el
reto de la educacion de individuos adultos, se implement6 en el afio 2002 la pro-
puesta de cursos de especializacion para médicos con contratacién definitiva
(base), inicialmente en la especialidad de medicina familiar, como una estrategia
educativa til para la capacitacion de estos trabajadores, y a partir de 2008 para
medicina de urgencias.

Por tratarse de una propuesta de cursos de especializacion médica, la Coordi-
nacion de Educacion en Salud tomd la decision de buscar el aval de instituciones
educativas que otorgaran valor académico a la propuesta. Actualmente ambos
cursos cuentan con el reconocimiento académico de la Divisién de Estudios de
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UNAM, apegéndose al Plan Unico de
Especialidades Médicas (PUEM). Ambos cursos tienen una duracién de tres
afios, desarrollan las cuatro asignaturas que conforman la estructura diddctica del
PUEM, a saber: Seminario de Atencién Médica, Trabajo de Atencién Médica,
Seminario de Investigacién y Seminario de Educacidn, al igual que las otras 75
especialidades médicas que se realizan en el Sistema Nacional de Residencias
Médicas.

Los criterios de ingreso para los aspirantes a los cursos de especializacién para
médicos de base del IMSS se describen en el cuadro 8-10.

Estos cursos de especializacién consideran como elemento fundamental el de-
sarrollo del programa académico en los escenarios clinicos en los que se encuen-
tra adscrito el médico general de base, proporcionando servicios de atenciéon mé-
dica, desarrollando la investigacion para la elaboracion de su trabajo de tesis y
actividades educativas que le permiten cubrir los contenidos del seminario de
Educacién. Todas estas actividades se llevan a cabo bajo la propuesta educativa
centrada en la solucién de problemas.

Basdndose en las caracteristicas mencionadas, se eligié una forma de curso di-
rigido a individuos adultos que se desempefiaran en sus respectivas dreas labora-
les y que permitiera a los ahora alumnos continuar con sus actividades asistencia-
les en el IMSS y cumplir con el programa académico de especializacion, a través
de un modelo pedagégico denominado semipresencial, o semiescolarizado (estos
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Cuadro 8-10. Criterios de ingreso a los cursos de
especializacion para médicos de base del IMSS

Ser médico de base.

Antigliedad laboral de 1 a 22 afios.

Area de adscripcion laboral 204 (Consulta Externa de Medicina Familiar) en el caso de la
especialidad en Medicina Familiar.

Area de adscripcion 250 (Urgencias o atencion médica continua) en el caso de la especiali-
dad en Medicina de Urgencias.

Tener consultorio fijo y poblacién adscrita en el caso de la especialidad en Medicina Familiar.
Turno laboral matutino y vespertino, en el caso de la especialidad en Medicina Familiar.
Turno matutino, vespertino, nocturno, jornada acumulada, en el caso de la especialidad en
Medicina de Urgencias.

Acreditacion del Examen de Competencia Académica implementado y aplicado por la
UNAM.

« Acreditacion de una lengua extranjera (inglés).

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.

términos no son del todo correctos, pero eso no se discutird aqui). Este modelo
se caracteriza por ser flexible, estructurado, centrado en el alumno, con activida-
des presenciales sistemdticas (cuadro 8-11).

La estructura curricular aspira a desarrollar en el médico los conocimientos,
las habilidades y las actitudes propias de la especialidad por medio de una forma-
cién integral en los escenarios clinicos idoneos relacionados con su préctica dia-
ria, asi como el ejercicio de la critica, que le permitan dar respuesta oportuna y
con calidad a las necesidades de salud de la poblacién que atiende. Estos cursos
consideran un estrategia educativa para propiciar el aprendizaje basada en los
principios basicos de la educacién del adulto, quien mas alld de lograr aprendiza-
jes significativos deberd ser capaz de la elaboracién del conocimiento sustentada

Cuadro 8-11. Caracteristicas del modelo semipresencial

Flexibilidad. Para que pueda adaptarse a diversas situaciones laborales, flexibilidad en el
curriculum, en el proceso, en las ayudas pedagégicas y en los sistemas de evaluacion
Estructurado para favorecer la organizacién y el desarrollo del aprendizaje, constituyendo
una guia para el alumno y su docente en el momento de seleccionar el contenido del progra-
ma académico acorde con el diagnéstico de salud de su propio consultorio en el caso de
Medicina Familiar, o del servicio de Urgencias en el caso correspondiente

Centrado en el alumno para que éste sea capaz de asumir de modo activo su propio proceso
de formacion. Demanda una gran independencia del alumno para que se convierta en auto-
gestor de la informacion y del conocimiento

Actividades presenciales sistematicas para dar espacio al apoyo, al modelaje, a la realiza-
cion de talleres, y de revision del expediente clinico, de forma tal que no haya cabida ni para
el fracaso ni para el desaliento

Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.
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en la confrontacion de sus aprendizajes y la problematizacion de sus experiencias
en su practica cotidiana.

Para el aprendizaje del adulto, que cuenta con un acervo de informacién y co-
nocimientos (y con sus propios recursos de aprendizaje) en el que prevalece una
determinada forma de aprender y que debe reconocer sus limitantes, las estrate-
gias utiles son aquellas que lo ubican como el actor principal de este proceso, le
hacen auténomo e independiente para actuar y tomar decisiones en su propio
aprendizaje, enfrentado a la realidad de los problemas asistenciales cotidianos,
en contraparte de la educacion que sélo permite la reproduccién de informacién
centrada en los contenidos del programa académico (para mayor detalle de esta
propuesta se remite al lector a Avalos CMT e al.).50 El diploma obtenido como
médico especialista en estos cursos es valido en todo el pafs, ya que es expedido
por la autoridad educativa facultada para ello alos médicos que acreditan el curso
y cumplen con todos los requisitos de titulacion, lo que les permite el registro
correspondiente ante la Direccién General de Profesiones y la obtencién de la
cédula de especialista como patente para ejercer legalmente la especialidad en el
pais. En este punto parece importante exponer los elementos que los diferencian
de los cursos de especializacion realizados a través del Examen Nacional de Resi-
dencias Médicas en el Sistema Nacional de Residencias Médicas:

¢ Estos cursos de especializacién para médicos de base del IMSS no son con-
siderados residencias médicas.

¢ Sonunarespuestainstitucional ala necesidad de profesionalizar a sus traba-
jadores.

¢ Los alumnos son juridica y contractualmente trabajadores de base definiti-
va en el IMSS, no médicos residentes.

¢ Labase legal de estos cursos se sustenta en las responsabilidades estableci-
das en la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley Fe-
deral del Trabajo, el Contrato Colectivo de Trabajo y el Reglamento de Ca-
pacitacion y Adiestramiento y el Reglamento de Becas.

¢ Elingreso aestos cursos es a través de un examen de competencia académi-
cauniversitario y de un proceso selectivo especifico a través de una convo-
catoria para trabajadores en el que participa la representacion del SNTSS.

¢ No se consideran parte del Sistema Nacional de Residencias Médicas.

¢ Los cursos se realizan en unidades médicas especificas con planta docente
independiente de las residencias médicas.

¢ Elprogramaoperativo para el cumplimiento del programa académico es es-
pecifico de estos cursos.

Es asi que para el ejercicio 2013 estos cursos lograron la matricula y los egresados
que se muestran en el cuadro 8-12.
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Cuadro 8-12. Cursos de especializacién
para médicos de base del IMSS

Curso Sedes Alumnos 2013* Egresados**
Medicina familiar 58 455 2189
Medicina de urgencias 47 433 321

* Alumnos vigentes de los tres grados. Cifras a julio de 2013.
** Egresados a febrero de 2013.
Fuente: IMSS/DPM/UEIPS/CES.

RETOS Y PERSPECTIVAS

La formacién de médicos especialistas y su distribucién en el pais a fin de enfren-
tar la demanda de servicios de salud es uno de los retos mds importantes que ac-
tualmente tiene que enfrentar cualquier sistema de salud a nivel mundial.5! Ejem-
plos de estas inquietudes son: el “Estudio Delphi: problemas presentes y futuros
en Recursos Humanos” efectuado por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS),52 los trabajos efectuados en Espaiia por la Universidad de las Palmas de
Gran Canaria titulados “Oferta y necesidad de especialistas médicos en Espafia
(2006-2030)”, difundido en marzo de 2007 y actualizado en 2009, el “Informe
de Espana 2010: una interpretacion de su realidad social”, efectuado por la Fun-
dacion Encuentro.33-54 En el caso de México y desde luego que del IMSS, esta
situacion es también motivo de intranquilidad, ya que no obstante los esfuerzos
conjuntos de instituciones de salud y educativas, el nimero de médicos especia-
listas es insuficiente para cubrir las necesidades operativas actuales en casi todas
las instituciones de salud piblicas y en algunos casos incluso privadas.

Desde su creacién el Sistema Institucional de Formacion de Médicos Especia-
listas del IMSS ha tenido un papel sustantivo dada su relevancia para cubrir con
sus egresados las plazas necesarias para desarrollar eficientemente su funcion
asistencial, y por ser la institucién de salud que forma el mayor nimero de espe-
cialistas, también cumple con un compromiso social como integrante del Sector
Salud al dotar de estos profesionistas a otras instituciones publicas y privadas. Sin
embargo, el creciente ensanchamiento en los dltimos afios de la brecha entre las
plazas de médicos especialistas requeridas para cubrir las necesidades operativas
y su formacion se habria convertido sin duda en un problema de importancia fe-
deral de no haberse dado la oportuna intervencion de las autoridades instituciona-
les para reorientar dicho sistema. No obstante las plausibles acciones emprendidas
institucionalmente, éstas podrian no ser suficientes para cubrir las necesidades
en algunas especialidades a causa de:

a. El requerimiento de reemplazar a los médicos especialistas que se jubilan.
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b. El desmesurado crecimiento de las tecnologias aplicables al campo médico.

c¢. El acelerado cambio en el perfil demogréfico de la poblacién debido al in-
cremento de la esperanza de vida al nacer, derivado de la mejora en la cali-
dad de vida.

d. El “torbellino epidemiolégico”, con el repunte de enfermedades infecto-
contagiosas aparentemente superadas y el aumento en la frecuencia de en-
fermedades crénico-degenerativas cuya manifestacion se produce cada
vez a mds corta edad.

Por lo anterior, la formacién de médicos especialistas sigue siendo motivo de
gran preocupacion. Quizd la respuesta a tal encrucijada esté en redoblar los es-
fuerzos iniciados por el IMSS en 2007 para impulsar y concretar acuerdos y pro-
yectos a través de la Comision Interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos parala Salud, a fin de que todas las instituciones de salud y educativas,
publicas y privadas, implementen con miras al aiio 2030 un plan estratégico unifi-
cado para la formacion de médicos especialistas. Dicho plan podria estar susten-
tado, entre otros aspectos, en la portabilidad educativa>> y en programas operati-
vos regionales interinstitucionales que se beneficien de las fortalezas de cada
institucion de salud para incrementar la cantidad de médicos residentes y la cali-
dad académica de los cursos de especializacién, lo cual implica desde luego com-
partir también las responsabilidades.

Institucionalmente se ha desarrollado una serie de estrategias con el firme pro-
posito de elevar la calidad educativa de los cursos de especializacion, entre ellas:

¢ Profesionalizacién docente de los profesores de los cursos de especializa-
cién médica.

¢ Adecuacion de los programas académicos de las residencias médicas, de
acuerdo con las tendencias educativas cientificamente sustentadas en lo que
es la propia educacion, el conocimiento y el aprendizaje, asi como en los
paradigmas de la practica médica.

¢ Fortalecimiento de la Educacién en Salud a través de cursos de formacion.

¢ Elaboracion y actualizacion anual de los diagndsticos de factibilidad acadé-
mica de las sedes y subsedes, asi como la constitucion de los circulos de ca-
lidad para las residencias médicas en las unidades médicas formadoras.

¢ Programa de visitas de asesoria y apoyo metodoldgico a las unidades médi-
cas formadoras.

¢ Exdmenes departamentales institucionales.¢

Y no obstante las estrategias anteriores, la mejora continua de la calidad académi-
ca es sin duda otro gran reto por vencer, ya que la necesidad de incrementar el
nimero de médicos residentes debe estar a la par del fortalecimiento de escena-
rios clinicos para el aprendizaje que sean capaces de exponer al residente a un
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amplio abanico de experiencias en la especialidad seleccionada. Asimismo, de-
ben robustecerse los mecanismos de regulacion que permitan modificar la fun-
cién de supervision que se efectia en las unidades sedes a fin de que, lejos de ser
una actividad administrativa cuya funcién sustantiva sea determinar el grado de
cumplimiento de las tareas encomendadas a los médicos residentes, evalie prin-
cipalmente la capacidad técnico-pedagdgica de los profesores titulares, adjun-
tos, auxiliares e instructores de préctica clinica, para encauzar el desarrollo de las
competencias profesionales en los alumnos y su evaluacion. Asimismo, debe dar-
se mayor auge a la auditorfa educativa que realizan los niveles delegacionales y
normativos, ya que al realizarla de manera analitica, sistemdtica y con un amplio
sentido critico, proporcionan datos validos y confiables que reflejan de manera
inequivoca la calidad y los niveles de los logros alcanzados, y permiten tomar
medidas correctivas para promover una mayor calidad del proceso educativo.
Para tal fin se tiene el reto de afianzar y desarrollar indicadores de calidad acadé-
mica que favorezcan el que se alcance estandares competitivos en la formacion
de médicos especialistas en 100% de las sedes y subsedes del Sistema Institucio-
nal de Formacién de Médicos Especialistas, aspirando a que todas las unidades
médicas formadoras se integren al Padron Nacional de Posgrados de Calidad del
Programa Nacional del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONA-
CYT).

Otro reto importante por vencer es el modelo educativo vertical sustentado en
el aprendizaje pasivo-receptivo, caracterizado por estar centrado en el dogma,
el profesor, la ensefianza, el consumo de informacidn, la desvinculacién teoria-
préctica y en la memorizacién irreflexiva, asi como la practica médica rutinaria
e irreflexiva basada solamente en la experiencia clinica, la tradicion y el sentido
comin. Aunque ambos son aspectos cada vez menos comunes, deben desterrarse
definitivamente de la Institucién, por lo que la implementacién categérica del
modelo educativo basado en el desarrollo de competencias profesionales debe ser
un reto institucional ante el cual habrd que duplicar los esfuerzos para que el
aprendizaje se construya en escenarios reales y sea favorecido mediante el cues-
tionamiento sistemdtico del conocimiento establecido, con énfasis en el método
mas que en el contenido, teniendo como ejes al alumno y el aprendizaje, propi-
ciando que el médico residente genere sus propias experiencias, favoreciendo el
aprendizaje autoiniciado, automotivado, autogestionado y autoevaluado.

La formacion de médicos especialistas para los Servicios Rurales de Salud,
ademds de dar respuesta a una gran necesidad institucional, también fue forjada
como una opcién de superacion profesional de su personal y una mejor alternati-
va laboral. Esta estrategia educativa institucional inédita en el ambito nacional
(y muy probablemente mundial) empieza a dar sus primeros frutos con sus dos
primeras generacion de egresados, ya que hay indicios de una mejor atencién no
s6lo en los hospitales rurales del Programa IMSS -Oportunidades, sino en hospi-
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tales rurales o regionales del sector puiblico o de areas marginadas, ya que un buen
porcentaje de estos médicos ya fueron contratados por estas instituciones. Por lo
anterior, el futuro de estas especialidades es alentador, pues como practica médi-
ca ya han dado sus primeros pasos para consolidarse como la respuesta mas via-
ble a las necesidades de salud de la amplia poblacion rural nacional. Tan es asi
que ya algunas Secretarfas de Salud estatales han copiado el modelo institucional
y durante el ciclo académico de marzo de 2012 a febrero de 2013 iniciaron sus
propios procesos formativos en estas especialidades.

Sin embargo, la culminacién de la tarea en la formacion de especialistas para
el ambito rural representa otro gran reto debido a que se trata de un trabajo a largo
plazo, ya que para cada uno de los 78 hospitales rurales del Programa IMSS-
Oportunidades se requieren por lo menos cinco médicos por especialidad para
cubrir todos los turnos de atencién médica. En el otro platillo de la balanza se
tiene que el nimero de alumnos de nuevo ingreso a este proceso por ciclo acadé-
mico no ha superado los 105 médicos, debido al costo que representa la beca co-
rrespondiente y lo complicado que resulta conseguir su cobertura como médicos
generales, ya que a los egresados de esta carrera tampoco les atrae contratarse en
el ambito rural.

Por iltimo, pero no por ello menos importante, el modelo educativo imple-
mentado institucionalmente a propdsito de los cursos de especializacion para mé-
dicos de base del IMSS, basado en estrategias educativas que privilegien al alum-
no adulto y auténomo, son la respuesta a la identificacion de la necesidad de
fortalecer profesionalmente a quienes se encuentren trabajando en el IMSS en
areas de responsabilidad que requieran un especialista de primer contacto. Al res-
pecto puede afirmarse que la fortaleza en este proceso es la relativa madurez que
alcanzan estos alumnos, muy probablemente debido al vinculo que tienen en el
hacer, con los problemas concretos que se presentan en su actividad asistencial
diariay con la bisqueda de alternativas para su solucidn en las condiciones reales
de la practica médica. Lo anterior ha dado como fruto un modelo diferente de for-
macién de médicos especialistas que contindan con su labor asistencial en el
IMSS, a la vez que este ultimo cumple de forma satisfactoria con la obligacién
de capacitar a sus trabajadores; simultineamente favorece la posibilidad de pro-
piciar médicos satisfechos de su hacer en la misma Institucién, mejorando con
ellolacalidad de atencién ala poblacién derechohabiente. No obstante los atribu-
tos antes mencionados, este proceso tiene también el gran reto de mejora para for-
talecer algunas dreas de formacion, sobre todo en lo que respecta a la investiga-
cién, ya que estos alumnos estdn en una posicién inmejorable para realizar
investigacion operativa de gran impacto para mejorar los propios procesos de la
atencién médica.
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El profesor en la educacion en salud
en el Instituto Mexicano del Seguro
Social. Dedicacion, compromiso y
entrega

José Agustin Mercado Arellano

Cuando no pongo nada de mi, cuando apenas si ofrezco migajas de ese universo,
cuando sdlo hablo de lo que otros hablaron y no soy capaz de comunicar cultura y
vidas ajenas, la mediacion se estrecha y pierde toda su riqueza.

INTRODUCCION

Mis alld de s6lo fomentar el desarrollo profesional docente paralograr un 6ptimo
desarrollo en las competencias docentes disciplinaria, diddctico-pedagdgica, cu-
rricular, de gestion del conocimiento y de gestion escolar, fundamentales en el
proceso educativo, es obligado atender las competencias personales docentes.
Entre estas dltimas estd el desarrollo personal, que se refiere a las facetas que con-
forman el desarrollo y la naturaleza de la persona, la integraciéon consigo misma
y la sociedad, el mundo global y las tradiciones en que nace, lo que experimenta
como absoluto o trascendente (religién). En el dmbito educativo se refiere a la
diversidad de puntos de vista, disciplinas o perspectivas desde las que se aproxi-
ma, observa, reflexiona y actia la realidad.

Entonces, la formacién es integral en la medida en que conciba al profesor en
su totalidad y no sé6lo en su potencial cognoscitivo o en su capacidad para el que-
hacer técnico-profesional. Su dambito es el de una practica educativa, que ademas
de centrarse en la persona (docente) se oriente en cualificar su socializacién, para
que pueda desarrollar de manera tangible la dedicacién, el compromiso y laentre-
ga en el marco de la sociedad en la que vive y pueda comprometerse a transfor-
marla mediante su labor cotidiana (Orozco, 2002).
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Se debe contribuir al desarrollo integral del personal docente contemplando
las esferas fisica, psicoldgica, familiar y social como elementos que coadyuven
al bienestar personal y al desarrollo pleno.

DEFINICION Y OBJETIVOS

El presente capitulo tiene como objetivos:

¢ Inducir, atender y desarrollar las teorfas y conceptos de dedicacién, com-
promiso y entrega como atributos de los profesores del drea de educacién
en salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

¢ Proponer los modelos mds eficientes de capacitacion docente para los pro-
fesores del drea de la salud, observando también la totalidad del entorno y
el contexto en el que se dan los procesos educativos.

¢ Alentar la propuesta de que el contexto debe ser atendido simultineamente
para el logro de los aspectos cualitativos de las actividades docentes.

Elmodeloy el perfil del profesor clinico del IMSS tienen algunas ventajas aplica-
bles al acto docente en cualquiera de las dreas de la salud, ya sea el drea de enfer-
meria, de documentacién en salud, de informatica, o en otras que en la actualidad
son imprescindibles en las dreas técnicas para el manejo de auxiliares de diagnds-
tico (radiodiagndstico, medicina nuclear, rehabilitacion). Otros campos, como el
del radioterapeuta y el de nutricién, han sido ampliamente estudiados desde el
punto de vista de la eficiencia, la efectividad y la experiencia en su campo profe-
sional de accién y de otros atributos deseables, como el conocer recursos pedagoé-
gicos y didacticos, asi como tener diversos roles mas alld de los aspectos sélo de
conocimientos. Estos tltimos se concentran en seis dreas de actividad docente:

1. Facilitador del aprendizaje.

2. Modelo en el trabajo (role modeling).

3. Proveedor de informacion.

4. Desarrollador de recursos didécticos.

5. Planificador de curriculum.

6. Evaluador, en la préctica, con pacientes tanto desde el punto de vista clini-
co-médico como en las dreas auxiliares y de apoyo al manejo de los pacien-
tes.!

Con claridad se observa que la propuesta estd sustentada en disciplinas como la
enseflanza de la clinica, la pedagogia y las teorias constructivistas del aprendiza-
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je, que explican el aprendizaje desde el punto de vista de la psicologia educativa
y atienden muchos los aspectos técnicos del proceso educativo a un nivel profe-
sional.

De estas seis dreas es la primera, la del profesor como facilitador, en donde se
ejecutan dos funciones fundamentales relacionadas con este capitulo: la propia-
mente dicha de facilitador del aprendizaje y la de mentor.

En este rol de facilitador del aprendizaje el profesor se despoja de las formas
tradicionales (como ser s6lo un conferencista) para lograr el cambio de enfoque,
en el que se convierte en un elemento cuyo objetivo central es el aprendizaje de
los alumnos y no sélo la ensefianza. Para ello debe moverse estratégicamente en
la posicién de activar a los alumnos para que ellos sean los objetivos principales
del proceso.

Para este fin se recomienda que el educador en ciencias de la salud, en cuanto
a los aspectos de dedicacién, compromiso y entrega, aborde sus momentos aca-
démicos apoyandose en tres ejes temdticos conceptuales; el primordial es el gru-
po de temas que se relacionan con la teorfa de la motivacion, de donde emerge
el modelo conceptual del llamado “buen profesor”, que es el que puede ejercer
una buena practica en la que confluyan “las buenas intenciones, las buenas razo-
nes”.

Y puede hacerlo porque es sensible, flexible, imaginativo, recursivo y compe-
tente para apartarse de las formulas probadas; en otras palabras, es un profesor
creativo.

Cabe resaltar en la teorfa motivacional la pirdmide de Maslow,? la cual refiere
que cada ser humano requiere satisfactores fisicos y sociales muy bdsicos para
lograr su autorrealizacién. Maslow describe en su teoria una jerarquizacion de las
necesidades (figura 9-1); la mds bdsica se refiere a las necesidades fisioldgicas,
entre las cuales enfatiza las funciones vitales, la alimentacion, el descanso y la
actividad sexual.

El siguiente grupo de requerimientos lo forman la seguridad fisica, la seguri-
dad del empleo, de recursos, un entorno con un aceptable ejercicio de la moral
en lo familiar y en lo laboral, asi como de privacidad o propiedad privada.

Otras necesidades se agrupan en Afiliacion, en donde menciona que el indivi-
duo requiere amistad y afecto.

Un grupo mds corresponde a las necesidades del individuo de obtener recono-
cimiento, en lo familiar y en lo laboral, de lograr ser reconocido para tener con-
fianza en si mismo. Requiere ademas ser respetado socialmente y sentirse exitoso
en sus proyectos.

Finalmente, Maslow propone que el individuo debe sentir autorrealizacién pa-
ra el logro y el desarrollo de su creatividad, espontaneidad, ausencia de prejui-
cios, aceptacion de hechos, tolerancia, asi como que se le reconozca la capacidad
de resolucioén de problemas.
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Moralidad)
creatividad,
espontaneidad,
falta de prejuicios
aceptacion de hechos)

Autorrealizacion resolucién de problemas

- Autorreconocimiento,
Reconocimiento confianza, respeto, éxito

Afiliacion Amistad, afecto, intimidad sexual

Seguridad fisica, de empleo, de recursos,
Seguridad moral, familiar, de salud, de propiedad privada

Respiracion, alimentacion, descanso,

Fisiologia sexo, homeostasis

Figura9-1. Pirdmide de Maslow en la que se agrupan las necesidades, desde las basi-
cas hasta las mas intelectuales.

La merma en estas necesidades, desde las mas bdasicas hasta la sofisticacion
del reconocimiento social, se refleja en una baja autoestima, la cual a su vez tiene
efectos sobre el “plus” esperado en su trabajo docente y, por lo tanto, no se espera-
ria que se dedicara, se comprometiera y se entregara a la labor docente.

Las necesidades no satisfechas influyen en el comportamiento de las personas
de manera negativa y no se lograra que el individuo dé algo més que lo estricta-
mente indispensable en sus labores docentes.

Desde el afio 20033 Zabalza ha propuesto un listado de competencias docentes
que guardan similitud con la propuesta posterior de Perrenaud (2004); son las si-
guientes:

1. Planificar el proceso de ensefianza y aprendizaje.
2. Seleccionar los contenidos.
3. Ofrecer informaciones y explicaciones.
4. Manejar nuevas tecnologias.
5. Disefiar la metodologia y organizar las actividades.
6. Comunicarse con los estudiantes.
7. Tutorizar.
8. Evaluar.
9. Reflexionar e investigar sobre la ensefianza.
10. Identificarse con la institucién y trabajar en equipo.

Perrenaud* selecciona y describe las siguientes competencias, que son coheren-
tes con los nuevos enfoques y los nuevos papeles de los docentes:
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1. Organizar y animar las situaciones de aprendizaje.
2. Gestionar la progresion de los aprendizajes.
3. Elaborar y hacer evolucionar los dispositivos de atencion a la adversidad.
4. Implicar a los alumnos en su aprendizaje.
5. Trabajar en equipo.
6. Participar en la gestion de la escuela.
7. Informar e implicar a los padres (aplicable al nivel basico de la educacion).
8. Utilizar las tecnologias de la informacién y la comunicacion.
9. Afrontar los deberes y dilemas éticos de la profesion.
10. Organizar la propia formacién continua.

Obsérvense las similitudes de ambos listados de competencias de los docentes y
la complementariedad existente respecto a las propuestas de Zavalza, a las que
se podria agregar las relacionadas con el conflicto ético, la atencién a la adversi-
dad y la organizacién de la formacion continua.

El profesor que logre incorporar este grupo de competencias a su practica do-
cente tendrd a su alcance otra serie de atributos como los que son motivo del pre-
sente capitulo. Sin embargo, la Institucién debe prever y proveer, al menos a sus
profesores, actualizacién y capacitacion en todas las dreas mediante la imple-
mentacion de talleres dirigidos a la planificacién didactica, de desarrollo para la
apropiada seleccion de contenidos; facilitar las capacidades de respuesta de los
docentes en el debate y la argumentacion de los contenidos propuestos, de la ac-
tualizacion en las nuevas tecnologias; implementar talleres de desarrollo de dise-
flo y organizacion, talleres de comunicacién, de tutorizacién, de evaluacion, de
practicareflexiva. No menos importante es la identidad con la Institucién y el tra-
bajo en equipo, ya que no se espera que el buen profesor se genere de manera es-
pontinea.

Son muy interesantes las consideraciones elaboradas por los grupos de trabajo
en Castilla y Le6n, en Espaila, reunidas y difundidas por el Centro Superior de
Formacién del Profesorado y 1a Direccion General de Calidad, Innovacién y For-
macion del Profesorado. En ellas con toda claridad sefialan que no es suficiente
mejorar la accion docente, sino que hay que potenciar también el cambio en los
contextos donde el profesorado desarrolla su cometido, para lograr dar un salto
cualitativo en la educacién; es decir, no sélo hay que atender a las necesidades
de actualizacion y capacitacion continua de los profesores, sino también atender
los entornos de trabajo. De ahi que un resultado en materia de educacion se derive
directamente de los procesos de interaccion directa y retroalimentacién de los
procesos y los recursos, que van mas alld de s6lo tener una vision limitada de los
procesos y los resultados. Ademds, debe planearse en estas acciones que el resul-
tado retroalimente de manera continua a todos los demds elementos involucra-
dos, es decir, a los recursos, al contexto y a los procesos.
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El buen profesor es un profesor reflexivo, mediador, investigador, critico, mo-
tivado; es transformador del modelo descrito en la literatura desde hace varias
décadas, pero para ejercer su accion transformadora debe revisar a fondo sus rela-
ciones con el conocimiento y analizar los desaciertos en su practica docente. Si
lo hace puede desarrollar la capacidad de establecer vinculos de confianza con
sus estudiantes, lo que aunado a la pertinencia de lo que hace en clase, la claridad
en lo que dice y su conocimiento como experto, puede generar lo que Sdnchez,
Reiko, Rodriguez y De Diego (2009) llaman el compromiso, y podria lograr de
sus estudiantes un aprendizaje dialégico, es decir, aquel aprendizaje en las insti-
tuciones que pudieran denominarse “comunidades de aprendizaje”.’

Este concepto naci6 dirigido a la educacion elemental de la Primaria y la Se-
cundaria; sin embargo, el concepto puede aplicarse a sedes clinicas con amplias
actividades educativas, y el ejemplo mds adecuado serfa el de los hospitales de
segundo y tercer nivel de atencién del IMSS, que tienen como punto de partida
lainteligencia cultural en la que se integra lo académico, lo practico y lo comuni-
cativo® (figura 9-2).

El segundo eje descansa en las teorias constructivistas del aprendizaje, que co-
mo principio fundamental parte de que el propio alumno construye sus aprendi-
zajes. Para el logro de esta meta se requiere que el docente tenga habilidades fun-
damentalmente de comunicacién, ya que ésta es un proceso de intercambio de
significados entre el profesor y los alumnos a través de varios tipos de comunica-
cion.

Roles del profesor @ Etica del docente

Facilitador
Mentor
Teoria
constructivista Dedicacion
del aprendizaje Compromiso

Entrega

Apego al contexto
institucional

Teoria
motivacional
de Maslow

Figura 9-2. Inteligencia cultural.
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La comunicacién oral no sélo es emitir palabras, sino que implica la permisibi-
lidad del intercambio de ideas entre docente y alumno. Las comunicaciones im-
pactadas por larevolucién tecnolégica van mds alld del escenario educativo tradi-
cional; en ellas el docente utiliza tiempos extraordinarios, estd comprometido y
entregado a su actividad docente, a menudo sin remuneraciones extra y con un
indiscutible apego a la institucion.6’

El tercer eje que de manera dual tiene que ver tanto con los pacientes como con
los alumnos es el de los principios éticos, establecidos y delineados desde hace
mads de 24 siglos. Dichos principios encierran la intencionalidad del bien hacer y
del bien ensefiar, y cabe sefialar que es histdrica la prevalencia de la moral y de la
ética. De algunas décadas a la actualidad se ha observado un deterioro de ellas de-
bido a una crisis de valores por un proceso creciente de despersonalizacion y des-
humanizacién en aras del “progreso”, y que ha tenido alcances no sélo en la aten-
cién de los pacientes sino de manera paralela en los estudiantes de cualquier drea.$

Si se pretende que el docente en el drea de 1a salud ejerza su actividad con valo-
res como entrega, compromiso y dedicacion, igualmente se requiere que ejerza
principios éticos como el ejercicio correcto de 1a docencia, y valores morales uni-
versalmente reconocidos como libertad, solidaridad, honradez, confianza, igual-
dad, responsabilidad, respeto y excelencia.® Por tltimo, cabe mencionar lo que
refiere el Dr. Ronald J. Market, de la Universidad de Nebraska (EUA), en el ano
2001 respecto alos aspectos trascendentes que todo buen profesor debe considerar.

El foco de la instruccion debe estar en el aprendizaje del alumno y no en la fa-
cultad para ensefiar.

Con frecuencia los profesores se centran en lo que los estudiantes deben saber
mads que en lo que ellos realmente necesitan saber como residentes.

Los conceptos complejos de aprendizaje en las estructuras del conocimiento
requieren tiempo y la experiencia del profesor para pensar en ellas y aplicarlas,
y esta experiencia la debe hacer saber a sus alumnos.

El buen maestro crea una atmosfera donde los estudiantes estdn motivados de
manera intrinseca més que extrinseca; esto es, el profesor puede mantener el in-
terés por el aprendizaje de forma continua en los alumnos.

El buen profesor favorece que los alumnos pregunten: ;cudl es el propdsito de
aprender esto?, y si no se tiene una respuesta conveniente hay que valorar si se
conserva o no ese aprendizaje.

El triunfo de la motivacién intrinseca sobre la extrinseca cuando se es profesor
manifiesta las mejores cualidades del profesor en cuanto a relaciones humanas,
apertura, respeto, confianza y sentido de humor.

En suma, los estudiantes tienen una mayor motivacién intrinseca cuando un
profesor logra tener un curso con una instruccion bien planeada, transparente y
justa, donde el aprendizaje en el aula y la realidad estdn vinculados, y cuando los
alumnos ven que su profesor cuida de la disciplina y de los estudiantes.
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En conclusién, un buen profesor debe ser honesto, entusiasta en relacién al in-
terés de ensefiar, ser un buen ser humano con sus alumnos, interesarse en ellos,
prepararse para ensefiar y siempre pensar en reforzar su enseflanza y el aprendiza-
je de sus alumnos.!?
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Formacion, educacién continua
y capacitaciéon. Una tarea
de todos para todos

Enrique Romero Romero, Maria Teresa Avalos Carranza,
Gerardo Montano Fernandez, Faustino Félix Espinoza

INTRODUCCION

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la principal institucién de se-
guridad social de México y presta servicios de salud a cerca de la mitad de la po-
blacién del pafs; debido a ello es parte integrante y protagonista relevante del Sis-
tema Nacional de Salud. Ademds, siempre ha reconocido su responsabilidad y
el compromiso de colaborar con el Sistema Educativo Nacional en la formacion,
educacién continua y capacitacion del personal que atiende la salud, tanto de los
derechohabientes del propio Instituto como de otras instituciones del pais e inclu-
so del extranjero.

De facto se constituye en una de las organizaciones con el posgrado mds am-
plio del pais, al menos en lo que a personal de salud se refiere. Por el niimero de
estudiantes que cursan alguna parte de su proceso educativo en sus instalaciones,
el IMSS rebasa ampliamente la matricula de muchas universidades; asi, por
ejemplo, en los dltimos 10 afios 69 350 médicos en curso de especializacién han
realizado al menos un afio de su programa académico en el IMSS. En el cuadro
10-1 se expresa la dimensi6n de los proceso educativos en el Instituto en diversas
disciplinas del drea de la salud.

DEFINICION Y OBJETIVOS

El IMSS se constituye también como un referente obligado en el proceso de la
formacion, educacién continua y actualizacién del personal para la atencion de

151
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la salud, con el propdsito central de mejorar la calidad, la oportunidad y la cober-
tura de los procesos de educacion para el personal de salud del Instituto, buscando
coadyuvar favorablemente al proceso de atencién médica de los derechohabien-
tes y sus familias.

Una de las conceptualizaciones del término formacion en el terreno de la edu-
cacion, se refiere al proceso cuyo objetivo es lograr el desarrollo de un perfil pro-
fesional determinado. Es decir, a través de este proceso el sujeto desarrolla un
perfil profesional que no tenia al ingresar a ese proceso educativo.

Institucionalmente, la educacion continua se considera un proceso educativo
cuyo fin es que el individuo ya formado se mantenga actualizado y apto para po-
der desempeifiarse conforme a los requerimientos de un puesto, y siempre es pos-
terior a los procesos formativos. También se conceptualiza como un proceso edu-
cativo con el prop6sito de mejorar o ampliar las competencias profesionales del
educando.

El término capacitacion en muchas ocasiones se ha usado como sinénimo de
educacion continua, o en forma intercambiable o indistinta. En el IMSS se conci-
ben la capacitacion y el desarrollo como procesos mas restringidos, incluidos co-
mo parte de la educacion continua. La capacitacion tiene propdsitos mads pragma-
ticos y mediante ella se busca:

a. Laincorporacion de nuevas habilidades o innovaciones tecnoldgicas al per-
fil profesional ya existente del trabajador.

b. Incrementar la capacidad resolutiva y la productividad.

¢. Reducir los costos.

d. Mejorar la calidad del servicio. Por su parte, el desarrollo busca propiciar
el perfeccionamiento profesional, la satisfaccién de las expectativas y la
promocion laboral.

Formacion, educacién continua y capacitacion son subprocesos de la educacion,
por lo que en algunas partes de este capitulo se hard referencia en forma genérica
a la educacion, acotdndose basicamente la educacion del personal para la aten-
cién de lasalud y considerando implicitamente tanto la formacién como laeduca-
cién continua. En otras secciones se abordardn en forma especifica algunos de
estos procesos.

La educacion (del latin educere, sacar, extraer, o educare, formar, instruir)
puede concebirse como disciplina, proceso, actividad, etc. Sin duda un drea de
la que se ha estudiado y escrito extensamente, se han elaborado diversas interpre-
taciones de la educacion como fendmeno antropolégico y como fenémeno social.
Hay profesionales de la educacién, instituciones integrantes del Sistema Educati-
vo Nacional, que se constituyen en los escenarios en donde se desarrolla de mane-
ra formal la educacion, desde los niveles bdsicos y elementales hasta el nivel pro-
fesional y los posgrados en diversas disciplinas del conocimiento humano.
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También hay instituciones especializadas en la formacion de los profesionales
que serdn los docentes de tiempo completo en diversos niveles del Sistema Edu-
cativo Nacional. La intencién de este texto no es revisar las diversas conceptuali-
zaciones de la educacion, las teorias socioldgicas que intentan explicarla ni mu-
cho menos agotar las numerosas interpretaciones de la educacion.

Se puede entender que mediante la educacion se desarrollan conocimientos,
valores, costumbres y formas de actuar. Esta estructurada tradicionalmente al
menos en dos partes: el docente que ensefa, informa, conduce, propicia, motiva,
problematiza, cuestiona, y el alumno, discente que aprende, desarrolla, construye
su conocimiento, aprehende el motivo o el objeto del conocimiento.

Una de las formas de entender la educacién la concibe como una disciplina so-
cial mediante la cual se da el proceso de concienciacion cultural, moral y conduc-
tual, y las nuevas generaciones asimilan y aprenden, de las generaciones anterio-
res, normas de conducta, modos de ser y formas de ver el mundo, usando y
procesando informacion existente para crear nuevas ideas, nuevos conceptos,
nuevo conocimiento y nuevas formas de produccién y organizacién del mundo.

Como actividad o disciplina social, en la que interactdan diversos sujetos, es
evidente que siempre serd multidireccional, una tarea de todos para todos. En una
perspectiva individual estd claro que la persona que funge como docente partici-
pa en la educacién de los otros, asi como los otros en la de él, aprenden los alum-
nos y aprende el docente. En una perspectiva de organizacién, una institucién
participaen laeducacion de personas para otras organizaciones; en una perspecti-
va geografica, una poblacién, una entidad, un pafs, participan en la educacién de
individuos de o para otras localidades, entidades o paises. La educacién es una
tarea de todos para todos.

Esta ultima interpretacion serd la que guiard el abordaje del resto de este ensa-
yo, acotado al espacio de la educacién del personal para la atencién de la salud
en el IMSS, enfocando la educacién como una tarea de todos para todos desde
una perspectiva de unidades médicas, que en los hechos se constituyen en centros
académicos para la formacién y capacitacion del personal.

Retomando laidea de la educacién como un proceso de socializacién y culturi-
zacion de las personas a través de la influencia ordenada sobre una persona para
formarla y desarrollarla que ejerce la generacion adulta sobre la generacién jo-
ven, es a través de este proceso que se transmiten y se desarrollan capacidades
intelectuales, habilidades, destrezas, técnicas de estudio y formas de comporta-
miento ordenadas con un fin social (valores, jerarquia, trabajo en equipo, regula-
cién, conductas socialmente aceptadas, identidad, etc.), remontdndose a concep-
tos del Banco Mundial y la Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo
Econdémicos (OCDE), que sostienen que el objetivo central de la educacion debe-
ria ser la creacidn del capital humano, es decir, la formacién de los trabajadores
que la sociedad requiere para dar continuidad al modelo econémico de produc-
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cion de bienes y servicios. En el IMSS se ha identificado la necesidad de colabo-
rar con instituciones educativas, asi como con otras instituciones de salud, para
la educacién del personal de las diversas disciplinas del drea de la salud, Esta co-
laboracién permite la formacién, la educacién continua y la capacitacién de su
propio personal, asi como el de otras instituciones nacionales, como parte del ca-
pital humano culturalizado que requiere la sociedad mexicana, pero incluso tras-
cendiendo a otros paises, como una responsabilidad social, conceptualizandola
como una tarea de todos para todos.

Si bien el perfil y las competencias de los trabajadores se modifican constante-
mente por la introduccién de nuevas tecnologias, y las habilidades de los trabaja-
dores se vuelven obsoletas a una gran velocidad, es a través de la educacién conti-
nua que se pretende que los egresados de los procesos formativos puedan
desarrollar un aprendizaje permanente por su cuenta; por ello la educacién debe
poner énfasis en competencias generales para resolver problemas, en aprender
haciendo y en autocapacitarse a fin de mejorar la eficiencia y la productividad.

SISTEMA DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA

Los cursos de especializacién en medicina tienen el propésito de formar médicos
que tengan las aptitudes clinicas necesarias para resolver los problemas de salud-
enfermedad de unarama especifica de la medicina, sin perder la interdependencia
con el saber médico general, una préictica de la profesion vinculada con el contex-
to social y el ejercicio de la critica y la autocritica.

Actualmente la educacion médica de posgrado en el IMSS se imparte en todas
las entidades federativas del pafs, y en los tres niveles de atencion, en 167 unida-
des de atencién médica que se consideran sede o subsede de cursos de especiali-
zacion; incluyen unidades de medicina familiar, hospitales generales de zona o
de subzona, regionales y de especialidades. En las unidades receptoras de médi-
cos residentes se desarrollan los diversos grados académicos del programa de es-
pecializacién coordinando el cumplimiento del programa académico de la espe-
cialidad con la complejidad de las patologias que se atienden en cada unidad
médica y con la disponibilidad de equipo y tecnologfa, en una organizacién que
se denomina sistema sede-subsede.

El ejemplo mas claro de este sistema sede-subsede corresponde al desarrollo
del programa en las especialidades clinicas denominadas troncales, como medi-
cina interna, pediatria, cirugfa general y ginecologia y obstetricia. Para estas es-
pecialidades, la unidad médica receptora de médicos residentes que se considera
la sede por lo regular corresponde a una unidad médica de alta especialidad
(UMAE) o en algunos casos un hospital regional, donde se encuentra adscrito el
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profesor titular del curso, apoyado por algunos médicos especialistas que fungen
como profesores adjuntos. Asimismo, se la considera como unidad médica termi-
nal, ya que ademds de cumplirse en ella mds de 50% del programa académico,
eslaunidad de la que egresa el nuevo médico especialista. Por otra parte, se consi-
deran como subsede las unidades médicas receptoras de médicos residentes (por
lo regular hospitales generales de zona que corresponden al segundo nivel de
atencién) a las que se encuentran adscritos médicos especialistas que fungen tam-
bién como profesores adjuntos, y en donde por lo general se desarrolla el primer
afio del programa académico de especializacion o bien rotaciones parciales de
otros grados académicos.

Es asf que en la formacién de médicos especialistas también se identifica la
educacién como una responsabilidad de todos para todos a través de este sistema
de organizacion institucional sede-subsede, en el que participa todo el personal
académico de la plantilla ante 1a Universidad, y también el resto del personal ads-
crito a los servicios de atencion a la salud que sirven de campo clinico para desa-
rrollar el programa operativo de la especialidad, en una tarea de todos para todos.

Como ejemplo, en el cuadro 10-2 se puede apreciar la organizacion sede- sub-
sede para los 12 cursos de especializacion en medicina interna que imparte el
IMSS, de donde se desprende que todo el personal médico y de otras disciplinas
del area de la salud adscrito a esas unidades médicas (sede o subsede) interviene
en diversos grados, formas y momentos de la formacién de los futuros médicos es-
pecialistas. Una organizacion similar en sistema de sede-subsede existe para el ca-
so de las especialidades en pediatria, cirugia general, y ginecologia y obstetricia.

Cada curso de especializacion es avalado por una institucién de educacion su-
perior y debe existir un convenio de colaboracién entre el IMSS y esas institucio-
nes, de tal forma que la participacion de diversos profesionales de varias discipli-
naria se extiende ademads del personal de IMSS al personal de esas instituciones
educativas.

Una muestra de ello es el Programa Nacional de Evaluacién de Especialidades
Médicas para realizar modificaciones a los planes de estudio, programas y proce-
dimientos operativos y adecuarlos, que dio como resultado el Plan Unico de Es-
pecializaciones Médicas. A éste se encuentran incorporados los programas ope-
rativos de especialidades médicas de las instituciones de salud, asi como los
planes de estudio de las diferentes universidades del pais.

Son 67 los cursos de especializacion que actualmente se imparten en el Institu-
to. Su duracién varia entre dos y ocho afios (neurofisiologia clinica y neurociru-
gia pedidtrica) y se encuentran organizados en dos grupos de especialidades de
acuerdo con los requisitos de ingreso: especialidades de entrada directa y espe-
cialidades de rama (cuadro 10-3).

Por otra parte, si se considera que en el Sistema de Especializacion Institucio-
nal se forma alos médicos especialistas que en el futuro cercano requerird el Insti-
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Cuadro 10-2. Sistema sede-subsede de la especialidad

de medicina interna, ciclo 2013-2014

- a B~ 0N = SN = [ N a b 0N = S 0NN =

a s~ 0N =

Sede

Subsede
Subsede
Subsede
Subsede
Sede

Subsede
Subsede
Subsede
Subsede
Subsede
Sede

Subsede
Subsede
Subsede
Subsede
Subsede
Sede

Subsede
Subsede
Subsede
Subsede
Sede

Subsede
Subsede
Subsede
Subsede
Subsede
Sede

Subsede
Subsede
Subsede
Sede

Subsede
Subsede
Subsede
Subsede
Subsede
Sede

Subsede
Subsede
Subsede

Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda Gutiérrez”, CMN
“Siglo XXI”

Hospital General de Zona 1A, Los Venados

Hospital General de Zona 2A, Francisco del Paso y Troncoso

Hospital General de Zona 32, Villa Coapa

Hospital General Regional 1, Querétaro

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, CMN “La Raza”

Hospital General de Zona 27, Tlatelolco

Hospital General Regional 25, Zaragoza

Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”, CMN “La Raza

Hospital General Regional/Medicina Familiar 220, Toluca

Hospital General Regional 72 “Lic. Vicente Santos Guajardo”

Hospital de Especialidades N2 1, CMN del Bajio-Ledn, Guanajuato

Hospital General de Zona 1, Aguascalientes

Hospital General de Zona 1, Tepic

Hospital General de Zona/Medicina Familiar 2, Irapuato

Hospital General de Zona/Medicina Familiar 21, Ledn

Hospital General Regional/Medicina Familiar 1, Morelia

Hospital de Especialidades, CMN Occidente-Jalisco

Hospital General Regional 110, Oblatos

Hospital General Regional 45, Ayala

Hospital General Regional 46, Lazaro Cardenas

Hospital General de Zona 1, Colima

Hospital de Especialidades 25, CMN Noreste-Monterrey, Nuevo Ledn

Hospital General de Zona/Medicina Familiar 2, San Luis Potosi

Hospital General de Zona/Medicina Familiar 6, San Nicolas de los Garza

Hospital General de Zona 33, Monterrey

Hospital General de Zona 4, Guadalupe

Hospital General de Zona 11, Nuevo Laredo

Hospital de Especialidades, CMN Puebla, Puebla

Hospital General de Zona 46, Villahermosa

Hospital GEneral Regional 36, Puebla

Hospital General Regional/Medicina Familiar 1, Cuernavaca

Hospital de Especialidades 2, Cd. Obregén, Sonora

Hospital General de zona 2, Hermosillo

Hospital General Regional 1, Cd. Obregon

Hospital General Regional 1, Culiacan

Hospital General Regional 20, Tijuana

Hospital General de Zona 6, Ciudad Juérez

Hospital de Especialidades 71, CMN Torreén, Coahuila

Hospital General Regional 1, Chihuahua

Hospital General de Zona 16, Torre6n

Hospital General de Zona/Medicina Familiar 1, Zacatecas
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Cuadro 10-2. Sistema sede-subsede de la especialidad
de medicina interna, ciclo 2013-2014 (continuacién)

4 Subsede
Sede

1 Subsede

2 Subsede
Sede

1 Subsede

2 Subsede
Sede y subsede
Sede y subsede

Hospital General de Zona/Medicina Familiar 1, Durango

Hospital de Especialidades 14, CMN Veracruz, Norte

Hospital General de Zona 11, Jalapa, Veracruz

Hospital General Regional 1, Orizaba, Veracruz

Hospital General Regional 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”, Mérida, Yucatan
Hospital General Regional 12, Benito Juarez-Mérida, Yucatan

Hospital General de Zona 1, Tapachula, Chiapas

Hospital General Regional 6, Cd. Madero, Tamaulipas

Hospital General Regional 1 “Dr. Carlos McGregor Sanchez Navarro”

Cuadro 10-3. Especialidades médicas que se cursan en el IMSS

Especialidades de entrada di-
recta
Anatomia patolégica
Anestesiologia
Cirugia general
Cirugia maxilofacial
Comunicacion audiologia y
foniatria
Epidemiologia
Genética medica
Ginecologia y obstetricia
Medicina de rehabilitacion
Medicina del trabajo
Medicina familiar
Medicina interna
Medicina nuclear
Oftalmologia
Ortopedia
Otorrinolaringologia
Patologia clinica
Pediatria
Psiquiatria
Radiologia e imagen
Urgencias médico quirtrgicas

Especialidades de rama deriva-
das de cirugia general
Angiologia y cirugia vascular
Cirugia cardiotoracica
Cirugia pléstica y recons-
tructiva
Cirugia oncolégica
Coloproctologia
Neurocirugia
Urologia

Especialidades de rama deri-
vadas de medicina interna
Alergia e inmunologia cli-
nica
Cardiologia
Dermatologia
Endocrinologia
Gastroenterologia
Hematologia
Infectologia
Medicina del enfermo en
estado critico
Nefrologia
Neurologia
Oncologia médica
Reumatologia
En transicion:

Geriatria
Neumologia
Radiooncologia

Especialidades de rama deri-
vadas de ginecologia y
obstetricia
Biologia de la reproduc-
cién humana
Ginecologia oncolégica
Medicina materno-fetal
Urologia ginecolégica

Especialidades de rama deri-
vadas de pediatria
Cirugia pediétrica
Alergia e inmunologia pe-
diatrica
Cardiologia pediatrica
Endocrinologia pediatrica
Gastroenterologia y nutri-
cion pediatrica
Hematologia pediatrica
Infectologia pediatrica
Medicina del enfermo pe-
diatrico en estado critico
Nefrologia pediatrica
Neonatologia
Neumologia pediatrica
Neurologia pediatrica
Oncologia peditrica
Reumatologia pediatrica

Especialidades con troncal
terminada
Anestesiologia pediatrica
Neurocirugia pediatrica
Neurofisiologia clinica
Otorrinolaringologia pedia-
trica
Patologia pediatrica
Psiquiatria infantil y de la
adolescencia
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tuto, y se toma en cuenta la ubicacion final del médico especialista egresado, esta
claro que la educacion es una tarea y una responsabilidad de todos para todos, al
menos desde tres perspectivas:

1. De acuerdo con el sistema de contratacion de personal del IMSS, los espe-
cialistas formados en sedes académicas de una region geografica se contra-
tan en otras regiones con base en la disponibilidad de plazas vacantes, ya
sea en forma definitiva o para coberturas interinas o temporales.

2. Laorganizacion de los cursos de especializacion institucional en un sistema
sede-subsede que considera, entre otros, la compatibilidad del programa
académico con el equipamiento y la tecnologia disponible en esas unidades
médicas y el tipo de patologias que se atienden, asi como la etapa de la histo-
ria natural de la enfermedad en que se encuentren los pacientes alli atendi-
dos. Esto significa que dichas unidades, sedes y subsedes, son el semillero
de los médicos que ejerceran su especialidad en otras unidades médicas ins-
titucionales que no cuenten con la tecnologia y las condiciones necesarias pa-
ra considerdrselas como unidades receptoras de médicos residentes, e incluso
unidades médicas de otras instituciones de salud del pais o del extranjero.

3. Estas unidades médicas, sede o subsede, son consideradas como unidades
u hospitales-escuela que atraen a los aspirantes a cursos de especializacién
de regiones geograficas diferentes a donde se ubica la sede del curso (del
pais o del extranjero), aspirantes que tienen la clara conviccidn de regresar
a su lugar de origen una vez concluido su curso de especializacién. Esto
nuevamente ejemplifica con claridad cdmo los esfuerzos académicos de los
profesores y de todo el personal involucrado en la formacién de especialis-
tas son una tarea de todos para todos, y trasciende los limites geograficos
de la localidad, delegacién e incluso del pais.

EDUCACION CONTINUA Y CAPACITACION

En el IMSS, desde su fundacion el 19 de enero de 1943 se ha identificado y reco-
nocido la necesidad y conveniencia de capacitar a sus trabajadores; adicional-
mente, es una obligacién de la Institucién establecida en la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 123, Apartado “A”, Fraccién XIII,
que instruye:

XIII. Las empresas, cualquiera que sea su actividad, estardan obligadas a proporcio-
nar a sus trabajadores, capacitacion o adiestramiento para el trabajo. La ley regla-
mentaria determinard los sistemas, métodos y procedimientos conforme a los cua-
les los patrones deberdn cumplir con dicha obligacién.
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Como se define en la propia Constitucion, se reglamenta esta obligacion a través
de un ordenamiento establecido en la Ley Federal del Trabajo, Articulo 132, frac-
ciones XV y XXVIII, Titulo 1V, capitulo III Bis Articulo 153-A hasta 153-W:

Articulo 153-A. Todo trabajador tiene el derecho a que su patrén le proporcione
capacitacién o adiestramiento en su trabajo que le permita elevar su nivel de vida
y productividad, conforme a los planes y programas formulados, de comin acuer-
do, por el patrén y el sindicato o sus trabajadores y aprobados por la Secretaria del
Trabajo y Previsién Social.

En el IMSS se formaliza esta responsabilidad en su Contrato Colectivo de Traba-
joyserige através del Reglamento de Capacitacion y Adiestramiento y la Comi-
sién Nacional Mixta de Becas. Para los trabajadores del drea de la salud se norma
mediante el “Procedimiento de educacién continua y capacitacion en el trabajo
del personal para la atencién de la salud”, concretdndose en un Programa Anual
de Capacitacién para los Trabajadores del Area de la Salud.

Las actividades de educacion continua y capacitacién programadas para los
trabajadores del 4rea de la salud surgen de la propuesta educativa de cada unidad
operativa; se fundamentan en la identificacion de las necesidades de capacita-
cién, que considera la opinién del jefe inmediato acerca de las dreas de mejora
que se observan en cada trabajador, asi como en las necesidades educativas perci-
bidas por los propios trabajadores para satisfacer sus expectativas educativas y
de desarrollo personal.

El desarrollo de los diversos cursos de educacién continua por lo regular se
realiza en las unidades médicas a las que estd adscrito el personal que funge como
docente, a excepcion de la visita docente, en la que el profesor se traslada a la uni-
dad a la que estén adscritos los trabajadores por asesorar o capacitar. En el resto
de las modalidades educativas (cursos monograficos, diplomados, adiestramien-
tos, etc.), cuando el escenario clinico es relevante para el desarrollo del curso, éste
se efectia en la unidad médica y el servicio de adscripcion del docente; los alum-
nos por lo regular provienen de otras unidades o delegaciones. Asi, en 2012 se
realizaron 3 455 cursos de educacion continua programados, con la asistencia de
31 047 trabajadores institucionales (cuadro 10-4), adicionales a los cursos fuera
de la programacion anual y a las actividades bdsicas de capacitacién que se reali-
zan cotidianamente en las unidades médicas institucionales. Estas cifras y la di-
versidad de actividades de educacion continuay capacitacion que se llevan acabo
en el Instituto son otra evidencia de que los esfuerzos académicos de los profeso-
res y de todo el personal involucrado en la capacitacion son una tarea de todos
para todos.

En su sentido social, la educacién que caracteriza los procesos de capacitacion
en el IMSS nos acerca a la realidad de la condicién humana-sociedad, cuya ga-
rantia es crear posibilidades que no sélo se encuentren en los espacios propios,
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Cuadro 10-4. Resultados del Programa Anual de Educacion Continua

Ano Cursos Asistentes
2007 5008 47 648
2008 5603 59 750
2009 5202 49 983
2010 4178 45 563
2011 3649 36 454
2012 3455 31047

Fuente: Coordinacion de Educacién en Salud.

sino que puedan desplazarse a aquellos espacios en donde se pueda generar cono-
cimiento: entonces se estaria cumpliendo con la funcidn social de la educacion.

Se establecen procesos colectivos tales como la integracion social, la colabo-
racion del desarrollo multidimensional nacional y la promocién de cambios so-
ciales. No es posible dimensionar estos procesos colectivos sin tener como eje
central al individuo y su propia necesidad de educacion.

De estos procesos sobresale la complejidad de conceptualizar la educacién co-
mo un todo social y plantea rompimientos epistémicos con los modelos tradicio-
nales de educacion, modelos que han diferenciado la educacion como formal, in-
formal y no formal.

La educacién formal se expresa en instituciones organizadas de manera buro-
cratica-administrativa (conocidas como instituciones educativas); los partici-
pantes en ella son docentes y alumnos que van construyendo y reconstruyendo
précticas educativas que dan sentido a dichas instituciones. En ellas el docente
es un eje en el cumplimiento de la funcién social de la educacidn, al ser el vinculo
relacional entre la Institucion y los educandos.

El papel del IMSS en este tipo de educacién es y ha sido, a lo largo de los afios,
solido y se formaliza al proveer campos clinicos idoneos, donde esta educacion
formal se lleva a cabo en el ambito nacional. Asi, cada afio las instalaciones insti-
tucionales (predominantemente unidades médicas) han sido el escenario del de-
sarrollo de miiltiples cursos de capacitacion que permiten la asistencia de varios
miles de profesionales de la salud.

La educacion no formal responde a los escenarios de capacitacion para los tra-
bajadores de base institucionales, en donde lo complejo se deriva de contar con
espacios tedrico-practicos cuya aplicacion se basa en las dimensiones politico-
pedagdgicas de la educacion que facilitan el cumplimiento del IMSS como insti-
tucién federal. En esta dimension el actor fundamental es el docente, cuya herra-
mienta es el saber, el cual debe distanciarlo de tan s6lo cuamplir con una actividad
que lo conduciria al “politicismo” pedagdgico, aunque se reconoce que en cada
préctica educativa existe un aspecto politico y en este caso, como institucion,
existe la obligacién sindical del cumplimiento de esta educacién no formal.
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Cuadro 10-5. Cursos nominativos IMSS en sedes ajenas
a la adscripcion del trabajador*

Cursos Asistentes Adiestramiento  Diplomado  Alto nivel de

programados especialidad
2013 138 264 137 1 0
2012 95 149 95 0 0
2011 107 153 106 0 1
2010 136 138 132 0 4
2009 93 97 88 0 5
2008 133 135 131 0 2
Total 702 936 689 1 12

* Programacion ordinaria 2013, sin considerar extraordinarios.

Se ha aludido a que el personal que funge como docente en este ejercicio no
formal se distancie de lo expresado y se acerque a proporcionarle al educando las
herramientas conceptuales y practicas que le permitan mejorar la calidad de su
atencion en su drea de desempefio laboral.

La educacidn es y deberia ser de todos para todos en el sentido mas amplio de
esta expresion; en ello el Instituto Mexicano del Seguro Social ha dado muestra
de como realizarlo de manera exitosa.

Es asf que también es cuantioso el nimero de trabajadores de la salud que en
los ultimos afios han acudido a Cursos Nominativos del Instituto Mexicano del
Seguro Social (programados especificamente para algin trabajador) en sedes
ajenas a la de su adscripcion (cuadro 10-5).

A pesar de no ser una institucién educativa, existe una estrecha colaboracién
con los integrantes del sector educativo nacional que avalan u otorgan reconoci-
miento a diversas actividades educativas institucionales. Derivado del interés de
otras instituciones de salud y educativas en las actividades de educacién continua
que desarrolla el IMSS se consideran las solicitudes de personal extrainstitucio-
nal del drea de la salud (nacional o extranjero) para incorporarse a los diversos
cursos que implementa para sus trabajadores. La colaboracién del Instituto en la
capacitacion de personal de salud proveniente de otras instituciones o por inicia-
tiva personal se aprecia en el cuadro 10-6.

ESTUDIOS DE PREGRADO

También con el &nimo de colaborar con el sistema educativo nacional en lo que
se refiere ala formacién de personal para la atencién de 1a salud de nivel licencia-
tura y técnicos que realizan su educacidn en escuelas y facultades de medicina
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Cuadro 10-6. Cursos de adiestramiento en
servicio para personal extrainstitucional

Iniciativa Instituciones ISSSTE Fuerzas SSA PEMEX  Total

privada publicas Armadas

nacional o extranjeras

extranjera
2008 36 15 7 6 10 0 74
2009 25 10 4 8 6 0 53
2010 34 14 3 7 6 2 66
2011 40 8 0 3 7 1 59
2012 43 6 3 6 6 0 64
2013* 23 0 0 2 1 0 26
Total 201 53 17 32 36 3 342

*Hasta mayo.

y otras organizaciones educativas, el IMSS proporciona un campo clinico para
la formacién de los alumnos de esas escuelas tanto ptiblicas como privadas. Asi
se coadyuva a formar las préximas generaciones de profesionales del drea de la
salud, quienes serdn los responsables de establecer un sistema capaz de preservar
la salud de 1a poblacion, con la clara conviccién institucional de que la formacién
de los futuros profesionales de la salud es una responsabilidad y una tarea de to-
dos para todos.

Asiel IMSS, através de la Coordinacion de Educacion en Salud, tiene el obje-
tivo de propiciar la formacién de profesionales de las carreras del drea de la salud,
al coadyuvar con las instituciones educativas de las cuales proceden los alumnos,
promoviendo su perfeccionamiento en el marco de los valores fundamentales y
de la seguridad social para mejorar los niveles de salud de la poblacion.

Enlamayoriade las escuelas y facultades de medicina el pregrado en medicina
estd constituido por lo regular por etapas basicas o escolarizadas en los primeros
dos afios del plan de estudios, y por etapas clinicas en el tercero y el cuarto afio
del plan de estudios. La mayor parte de los planes de estudio consideran los dos
afios finales de la carrera como fundamentales para el desarrollo del perfil dise-

Cuadro 10-7. Nimero de alumnos en internado médico
y servicio social del area de la salud
en el IMSS, 2003-2012

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Internado de 3957 4689 4515 5067 5287 5349 5438 5227 4795 5335
medicina
Servicio social 4654 4373 4562 3720 5928 7277 8395 8010 8306 8223

Fuente: Coordinacién de Educacion en Salud.
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Cuadro 10-8. Sedes del internado médico de pregrado en el IMSS

Estado

Localidad

Unidad médica

® N O W=

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

35
36
37
38
39
40
4

Aguascalientes
Aguascalientes
Baja California
Baja California
Baja California
Baja California
Baja California
Baja California
Sur
Campeche
Campeche
Chiapas
Chiapas
Chiapas
Chiapas
Chihuahua
Chihuahua
Chihuahua
Chihuahua
Chihuahua
Chihuahua
Coahuila
Coahuila
Coahuila
Coahuila
Coahuila
Coahuila
Coahuila
Coahuila
Colima
Colima
Colima
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal

Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal
Distrito Federal

Aguascalientes
Aguascalientes

Ensenada

Mexicali

San Luis Rio Colorado, Son
Tijuana

Tijuana

La Paz

Campeche

Ciudad del Carmen

Huixtla

Tapachula

Tonala

Tuxtla Gutiérrez

Chihuahua

Cuauhtémoc

Delicias

Juarez

Juérez

Parral

Ciudad Acuna

Monclova

Nueva Rosita

Palau

Piedras Negras

Saltillo

Saltillo

Torredn

Colima

Manzanillo

Tecoman

Del Valle

Doctores

Francisco del Paso y Tron-
coso

Hipédromo-Condesa

Juan Escutia

la teja

Magdalena de las Salinas

Portales

Roma Norte

San Juan de Aragén

Hospital General de Zona 1

Hospital General de Zona 2

HGZMF 8 Ensenada

HGZ 30 Mexicali

HGSMF 12 San Luis Rio Colorado, Son
HGR 1 Tijuana

HGR/MF 20 Tijuana

HGZ/MF 1 La Paz

HGZ/MF 1 Campeche
HGZMF 4 Ciudad del Carmen
HGSMF 19 Huixtla
HGZMF 1 Tapachula
HGSMF 15 Tonala
HGZMF 2 Tuxtla Gutiérrez
HGR 1 Chihuahua
HGZMF 16 Cuauhtémoc
HGZMF 11 Delicias

HGZ 35 Ciudad Juérez
HGZ 6 Ciudad Juarez
HGZMF 23 Parral

HGS 13 Ciudad Acuna
HGZMF 7 Monclova
HGZMF 24 Nueva Rosita
HGSMF 27 Palau

HGZ 11 Piedras Negras
HGZ/MF 1 Saltillo
HGZ/MF 2 Saltillo

HGZMF 18 Torreén
HGZ/MF 1 Colima, Colima
HGZ 10 Manzanillo
HGSMF 4 Tecoméan

HGR 1 Gabriel Mancera
UMF 4 Doctores

HGZ 2-A Francisco del Paso y Troncoso

HGZ/MF 26 Condesa
HGZ 25 Zaragoza
UMF 140 La Teja
HGZ 24 Insurgentes
HGZ 1A Los Venados
UMF 1 Roma
HGZMF 29 Aragén
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Cuadro 10-8. Sedes del internado médico

de pregrado en el IMSS (continuacion)

Estado Localidad Unidad médica
42 Distrito Federal San Pedro EI Chico UMF 23 Morelos
43 Distrito Federal Santa Anita HGZ 30 Iztacalco
44 Distrito Federal ~ Tizapan-San Angel HGZ/MF 8 San Angel
45 Distrito Federal Tlatelolco HGZ 27 Tlatelolco
46 Distrito Federal Vicente Guerrero HGZ 47 Vicente Guerrero
47 Distrito Federal Villa Coapa HGZ 32 Villa Coapa
48 Durango Durango HGZ/MF 1 Durango
49 Durango El Salto HGSMF 2 Salto Pueblo Nuevo
50 Durango Gomez Palacio HGZ 46 Gémez Palacios
51 Durango Goémez Palacio HGZ 51 Gémez Palacios
52 Estado de México Chalco HGZ 71 Chalco
53 Estado de México Ecatepec (Tulpetlac) HGZ 68 Tulpetlac
54 Estado de México Ecatepec (Coacalco) HGZ 98 Coacalco
55 Estado de México Ecatepec (Xalostoc) HGZ 76 Xalostoc
56 Estado de México Fidel Veldzquez HGR 196 Fidel Velazquez
57 Estado de México Los Reyes, La Paz HGZ 53 Los Reyes
58 Estado de México Naucalpan-El Molinito HGZ 194 El Molinito
59 Estado de México Tlalnepantla HGR 72 Santos Guajardo
60 Estado de México Tlalnepantla HGZ 57 La Quebrada
61 Estado de México Tlalnepantla HGZ 58 Las Margaritas
62 Estado de México Toluca HGR/MF 220 Toluca
63 Guanajuato Celaya HGZ 4 Celaya
64 Guanajuato Guanajuato HGS 10 Guanajuato
65 Guanajuato Irapuato HGZ/MF 2 Irapuato
66 Guanajuato Ledn HGZ C/MF 21 Ledn
67 Guanajuato Salamanca HGZMF 3 Salamanca
68 Guerrero Acapulco HGR 1 Vicente Guerrero
69 Guerrero Acapulco UMF 9 Acapulco
70 Guerrero Iguala HGZMF 4 Iguala
71 Guerrero Zihuatanejo HGZMF 8 Zihuatanejo
72 Hidalgo Ciudad Sahagin HGZMF 8 Ciudad Sahagun
73 Hidalgo Pachuca de Soto HGZMF 1 Pachuca
74 Hidalgo Tula de Allende HGZMF 5 Tula de Allende
75 Hidalgo Tulancingo de Bravo HGZMF 2 Tulancingo
76 Jalisco Autlan HGZMF 20 Autlan de Navarro
77 Jalisco Ayala HGR 45 Ayala
78 Jalisco Chapultepec HGZ 89 Guadalajara
79 Jalisco Ciudad Guzméan HGZMF 9 Ciudad Guzman
80 Jalisco La Paz HGZ 14 La Paz
81 Jalisco Lazaro Cardenas HGR 46 Cardenas, Jalisco
82 Jalisco Oblatos HGR 110 Oblatos
83 Jalisco Ocotlan HGZMF 6 Ocotlan
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Cuadro 10-8. Sedes del internado médico

de pregrado en el IMSS (continuacion)

Estado Localidad Unidad médica
84  Jalisco Puerto Vallarta HGZMF 42 Puerto Vallarta
85  Jalisco Tala HGZMF 26 Tala
86  Jalisco Tepatitlan HGZ 21 Tepatitlan
87  Michoacéan Lazaro Cardenas HGZMF 12 Lazaro Céardenas
88  Michoacan Los Reyes HGSMF 17 Los Reyes
89  Michoacéan Morelia HGR 1 Morelia
90  Michoacan Uruapan HGZ 8 Uruapan
91 Michoacan Zacapu HGZMF 2 Zacapu
92 Michoacéan Zamora HGZMF 4 Zamora
93  Morelos Cuautla HGZMF 7 Cuautla
94  Morelos Plan de Ayala HGR/MF 1 Cuernavaca
95  Morelos Zacatepec HGZMF 5 Zacatepec
96  Nayarit Santiago Ixcuintla HGZMF 10 Santiago Ixcuintla
97  Nayarit Tepic HGZ 1 Tepic
98  Nuevo Ledn Guadalupe HGZ 4 Guadalupe
99  Nuevo Ledn Monterrey HGZ/MF 2 Monterrey
100 Nuevo Leén Monterrey HGZ 17 Monterrey
101 Nuevo Ledn Monterrey HGZ 33 Monterrey
102 Nuevo Le6n San Nicolas de Los Garza ~ HGZMF 6 San Nicolas de Los Garza
103 Oaxaca Oaxaca de Juérez HGZMF 1 Oaxaca
104 Oaxaca Salina Cruz HGZMF 2 Salina Cruz
105 Oaxaca San Juan Bautista Tuxtepec HGZ 3 Tuxtepec
106 Puebla Metepec HGZ 5 Metepec
107 Puebla Puebla HGR 36 Puebla
108 Puebla Tehuacan HGZMF 15 Tehuacéan
109 Puebla Teziutlan HGSMF 23 Teziutlan
110  Querétaro Querétaro HGR 1 Querétaro
111 Querétaro San Juan del Rio HGZ 3 San Juan del Rio
112 Quintana Roo Canctn HGZ 3 Cancun
113  Quintana Roo Chetumal HGZMF 1 Chetumal
114  San Luis Potosi  Ciudad Valles HGZ 6 Ciudad Valles
115  San Luis Potosi  San Luis Potosi HGZ/MF 1 San Luis Potosi
116 San Luis Potosi ~ San Luis Potosi HGZ/MF 2 San Luis Potosi
117 Sinaloa Culiacan HGZ 28 Costa Rica
118 Sinaloa Culiacan HGR 1 Culiacan
119 Sinaloa Guasave HGZ 32 Guasave
120 Sinaloa Los Mochis HGZ 49 Los Mochis
121 Sinaloa Mazatlan HGZ/MF 3 Mazatlan
122 Sinaloa Navolato HGS 4 Navolato
123 Sonora Guaymas HGZ 4 Guaymas
124 Sonora Hermosillo HGZ 2 Hermosillo
125 Sonora Navojoa HGZ 3 Navojoa
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Cuadro 10-8. Sedes del internado médico
de pregrado en el IMSS (continuacion)

Estado Localidad Unidad médica
126 Sonora Nogales HGZ 5 Nogales
127 Tabasco Cérdenas HGZ/MF 2 Céardenas
128 Tabasco Villahermosa HGZ 1 Villahermosa
129 Tamaulipas Ciudad Madero HGR 6 Ciudad Madero
130 Tamaulipas Ciudad Mante HGZMF 3 Ciudad Mante
131  Tamaulipas Ciudad Reynosa HGZ 15 Ciudad Reynosa
132 Tamaulipas Ciudad Victoria HGZMF 1 Ciudad Victoria
133 Tamaulipas Matamoros HGZ 13 Matamoros
134 Tamaulipas Nuevo Laredo HGZ 11 Nuevo Laredo
135 Tlaxcala Apizaco HGSZ 2 Apizaco
136 Tlaxcala Tlaxcala HGZ 1 Tlaxcala
137 Tlaxcala Tlaxcala HGZ/MF 8 Tlaxcala
138 Veracruz Cardel HGZ 36 Ciudad José Cardel
139 Veracruz Coatzacoalcos HGZMF 36 Coatzacoalcos
140 Veracruz Cérdoba HGZ 8 Cérdoba
141  Veracruz Cosamaloapan HGZMF 35 Cosamaloapan
142 Veracruz Jalapa HGZ 11 Jalapa
143 Veracruz Lerdo de Tejada HGZMF 50 Lerdo de Tejada
144  Veracruz Martinez de la Torre HGZMF 28 Martinez de La Torre
145 Veracruz Minatitlan HGZMF 32 Minatitlan
146 Veracruz Orizaba HGR Orizaba
147 Veracruz Poza Rica HGZMF 24 Poza Rica
148 Veracruz Veracruz HE 14 CMN Veracruz
149 Yucatan Mérida HE Garcia Téllez CMN Mérida
150 Yucatan Mérida HGR 12 Benito Juarez
151 Yucatan Motul HGSZ MF NO. 3 Motul
152  Yucatén Umén HGS 46 Uman
153 Zacatecas Fresnillo HGZMF 2 Fresnillo
154 Zacateca acateca HGZMF 1 Zacatecas

flado para los profesionales del drea de la salud de México, el quinto aiio de la
carrera corresponde al Internado de Pregrado y el sexto afio al Servicio Social.

ElInternado de Pregrado es la etapa o ciclo académico que forma parte del plan
de estudios de la carrera de medicina, con duracion de un aflo y cardcter eminente-
mente préctico; se desarrolla prioritariamente en unidades hospitalarias de se-
gundo nivel de atencién médica del sector salud publico y privado. E1 IMSS pro-
porciona cada afio campo clinico a 5 000 estudiantes que desarrollan esta etapa
de su plan de estudios (cuadro 10-7), organizada en 154 unidades médicas que
se consideran sedes de Internado de Pregrado (cuadro 10-8).
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El Servicio Social es la etapa final e indispensable en la formacion del médico,
de un afio de duracion y previa a la titulacion. En la carrera de medicina se hace
prioritariamente en comunidades rurales o urbanas de escasos recursos y en uni-
dades de primer nivel de atencién médica.

Durante esta etapa final del programa académico el alumno pone en practica
los conocimientos, habilidades y competencias desarrollados a lo largo de la ca-
rrera. Asi, el IMSS otorga cada afio campo clinico para desarrollar el Servicio So-
cial amads de 8 000 estudiantes del rea de la salud en la tltima etapa de su respec-
tivo programa académico (cuadro 10-7), como la licenciatura de medicina. En
esta etapa final del programa académico de la licenciatura, el todavia alumno em-
pieza en muchos casos a desarrollar actividades docentes a estudiantes de otras
carreras del drea de la salud, pero ademds, cosa importante, a realizar actividades
de educacion para la salud a los usuarios de los servicios médicos. Esto significa
otra faceta de la tarea y la responsabilidad de la educacién de todos para todos.

CONCLUSIONES

La formacion, la educacion continua y la capacitacion del personal de salud en
lo especifico y la educacién en lo general, como disciplinas sociales, no pueden
entenderse en lo individual, s6lo son concebibles en lo colectivo como una tarea
de todos para todos.

Es asf que en el IMSS se entiende la educacién como una responsabilidad y
una tarea, por lo que a través de la Coordinacién de Educacién en Salud se busca
ampliar y diversificar las oportunidades educativas de formacién y educacién
continua del personal profesional y técnico encargado de los servicios de salud
en el Instituto; ademds se participa y se coadyuva en la formacién de personal del
drea de la salud en pregrado, posgrado y técnicos, en colaboracién con las institu-
ciones educativas y de salud del pais, contribuyendo ala conservacién de la salud
de la poblacién y a la mejora de la calidad de la atencién médica.
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El papel de la Revista Médica del
Instituto Mexicano del Seguro Social
en la educacion de los médicos

Francisco Espinosa Larrafniaga, Martin Becerril Ange/es,
José Luis Garcia Vigil, Gerardo Rico Méndez

...el dios egipcio Theuth, inventor de los nimeros y del calculo, de la geometria

y de la astronomia, de los juegos de dados y de mesa y, por fin, de la escritura,
expone estas invenciones suyas al rey de Tebas y de todo Egipto para que este las
haga difundir entre todos los egipcios. El rey quiere saber la finalidad y las ventajas
de estas cosas; el ultimo de esos inventos es la escritura. “Esa ciencia, oh rey
—dice Theuth— hara a los egipcios mds sabios y de mejor memoria:

se ha hallado el farmaco de la memoria y de la sabiduria.”

Fedro, de Platén (247c-257b)

INTRODUCCION

Aprender (del latin apprehendere) es “adquirir el conocimiento de algo”, de
acuerdo con la primera acepcion del Diccionario de la Real Academia Espariola
(DRAE). Es “adquirir conocimientos o el conocimiento de cierta cosa”, segin
Maria Moliner (Diccionario de uso del espaiiol, Gredos, 2°* edicion, Madrid,
2002). Se aprende a escribir con un buen maestro, de los padres, por experiencia.

Ensefiar tiene como primera acepcion: “instruir, doctrinar, amaestrar con re-
glas o preceptos”. En su cuarta acepcion dice: “mostrar o exponer algo, para que
sea visto y apreciado” (DRAE).

Educar se refiere a “dirigir, encaminar, doctrinar”. En la segunda acepcién del
DRAE, “desarrollar o perfeccionar las facultades intelectuales y morales del nifio
o del joven por medio de preceptos, ejercicios, ejemplos, etc.”

La educacion, la ensefianza y el aprendizaje existen practicamente desde que
el hombre es hombre, o desde que el humano habita la Tierra. Desde la prehistoria
con el Pitecanthropus hasta el hombre de Neanderthal, durante 1a Edad de 1a Pie-
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dra y hasta la del Bronce, la transmision del saber (o conocimientos) y del saber
hacer, la transmision de habilidades o destrezas, se llevé a cabo como resultado
de la experiencia propia y por imitacién. Este instruir y adoctrinar se llevé a cabo
desde los adultos hacia los jévenes. La mayorfa de las veces los involucrados en
este proceso de ensefianza-aprendizaje no tenian conciencia del acto educativo.
De esta forma se transmitié la capacidad para producir fuego, para desarrollar una
agricultura elemental, para trabajar el cobre, para cazar y para pescar.

Laera prehistdrica termina con el descubrimiento del primer sistema de comu-
nicacién escrita mediante grafos cuneiformes e ideogramas, y desde entonces
con ella se ha documentado la presencia del hombre, de su modo de vivir, su for-
ma de pensar y de interpretar la naturaleza, si bien es cierto que la mayoria de la
poblacién no sabia escribir ni interpretar (leer) esta escritura primitiva, y por lo
tanto gran parte de la transmisién del saber y el saber hacer persistié a través de
la oralidad. Las primeras evidencias de una escritura se identificaron grabadas,
esculpidas o pintadas, y desde nuestra concepcion actual se consideran como un
sistema de comunicacién grafica primitiva. Lo que no se puede saber es: {Qué
personaje social escribifa? ;Para quién? ;Cudl era su finalidad?

Los egipcios desarrollaron un sistema de comunicacion propio sobre rollos de
papiro y paralelamente a éste otras culturas, como la china y las de Oriente Me-
dio, en Mesopotamia, crearon sistemas de escritura, los chinos sobre seda y en
Mesopotamia sobre tablillas de arcilla. En su inicio no es posible concebir la es-
critura como un instrumento para transmitir mensajes. Tampoco es facil vincular
el lenguaje, la voz articulada con la escritura, pero s para connotar significacio-
nes sociales dentro de una manifestacién o expresién simbdlica humana.

En la actualidad, la escritura y la palabra articulada ya han sido desarrolladas,
maduras a través de miles de aflos de mejora, lo que ha permitido su clasificacién
y una estructuracién que regula su uso entre los individuos. La escritura refleja
y vincula actualmente con el uso diario la lengua hablada y otros aspectos, como
las relaciones entre la escritura y el pensamiento, entre la escritura y los procedi-
mientos cognoscitivos y la imaginacion, y al mismo tiempo con el aprendizaje
y el desarrollo humano. A pesar de este vinculo, hoy en dia se reconoce una cultu-
ra de la escritura y una cultura de la lectura; se la puede poseer o no, tener una
sola de ellas 0 ambas.

FUNCION SOCIAL DE LA ESCRITURA EN SUS INICIOS

La escritura ha permitido la adquisicién de conocimientos acerca del mundo y
también del hombre y sus manifestaciones culturales. Es también un instrumento
de expresion e interpretacion del pensamiento. La escritura, asi como la lengua
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articulada que la precedid, fueron madurando para favorecer una reflexién mas
avanzada, hasta llegar a ser lo que hoy en dia se conoce y se maneja. La escritura
dio lugar al documento y posteriormente al libro (se considera que su origen data
de hace mds de 5 000 afios), pero también al sujeto social que escribia y al sujeto
social para quien se escribia. El rollo de papiro egipcio es el antecedente mds anti-
guo del libro y su caracteristica es estar presentado en forma de rollo, a diferencia
del objeto conceptual contemporaneo. El rollo de papiro requiri6 el desarrollo de
un instrumento para escribir, inicialmente un junco cortado en diagonal a manera
de pincel. En el siglo IIT a.C. comenz6 a ser sustituido por una cafiarigida y afila-
da, calamus, que permitia una escritura mds fina. Pero también fue necesario
crear de la naturaleza una tinta, que podia estar compuesta de hollin o carbén ve-
getal mezclado con agua y productos derivados de las mucinas. Los rollos de pa-
piro o libros antiguos requerian ser almacenados para su conservacion, lo cual se
llevaba a cabo en jarras de barro o cajas de madera. Al recepticulo de madera o
piedra donde se conservaban los rollos los griegos lo llamaron bibliotheke, pala-
bra que adquirid el significado de “coleccion de libros”. La Biblioteca de Alejan-
drfa conceptualiza un lugar geografico y un espacio especifico donde se conservo
(y atin hoy en dia se atesora) una gran cantidad de rollos o libros, nocién que man-
tiene vigencia y que las tecnologias de la informacién y la comunicacién actuales
podrian reconsiderar. Sin embargo, al concepto de biblioteca sdlo le han agrega-
do adjetivos: virtual, electrénica, digital, etc.

Laescrituraen sus inicios reflejaba el mundo que estaba al alcance de los senti-
dos de quien patentizaba (la vista, el tacto, el oido, el olfato, el gusto), lo que favo-
reci6 la construccién de una memoria, y al mismo tiempo revelaba un periodo
social y una cultura, asi como su historia. En un inicio probablemente los escritos
estaban dirigidos a satisfacer al mismo escribiente y posteriormente para compar-
tirse con su sociedad o por encargo especifico. Un ejemplo serfa el de los comer-
ciantes, quienes solicitaban descripciones de lo que poseian, lo que vendian y las
peticiones especificas de sus clientes. Los escribas fueron los primeros técnicos
de la escritura. Es indudable que los documentos escritos tenfan un valor social,
puesto que fueron promovidos y resguardados por personajes de poder en las di-
ferentes culturas, sobre todo cuando narraban hazafias de guerra, y el escribiente
también gozaba de prestigio social por su capacidad de escribir. Algunos perga-
minos acompaifiaron a reliquias fiinebres y mensajes o informacién acerca de la
persona inhumada en el sitio; también podia ser grabada en la entrada de criptas
o tumbas para indicar quién estaba sepultado.

Desde la antigiiedad el valor de un libro parecié estar dentro del mismo con-
cepto de libro, ya que inicialmente se comercializaba y se reproducia de manera
manual artesanal hasta el descubrimiento de la imprenta. También su resguardo
en bibliotecas o espacios religiosos como los monasterios es una manifestacién
del valor que en la sociedad representaban la escritura, el libro o el documento,
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el escribiente, la informacién y finalmente quien lo posefa. A través de los libros
y de la escritura se llevé a cabo la transmisién del conocimiento de las culturas
de la antigiiedad, y de 1a cosmovision y la interpretacién que de ella se tenfa, pero
al mismo tiempo de ciencias matematicas, de geometria y de astronomia e incluso
del arte de curar. Desde la antigiiedad el libro ha sido considerado un depositario
de conocimientos y un instrumento educativo. Las religiones arcaicas hicieron
uso de los libros para documentar su sustento, sus origenes, su historia, su jerar-
quia y la descripcion detallada de sus ceremonias.

EL LIBRO COMO INSTRUMENTO
EDUCATIVO EN LA MEDICINA

El desarrollo de la imprenta y los tipos de metal necesarios se atribuy6 a Guten-
berg, a finales del siglo XV, lo que favorecié un mejor sistema de reproduccion
y comercializacién del libro; esto influy6 en la connotacién que hoy en dia se tie-
ne de él, también modificé su valor como objeto y promovié la generalizacion
de su uso desde una perspectiva mds democritica, pero al mismo tiempo més co-
mercial.

Andreas Vesalius era profesor de anatomia en la Universidad de Padua, Italia,
a los 28 afos de edad. Renuncié como profesor con la finalidad de imprimir un
libro, para lo cual tuvo que migrar a la ciudad de Basilea, Suiza. El libro, con un
tiraje de 1 000 ejemplares, fue publicado en 1543 en los talleres de Juan Oporino,
al mismo tiempo que Copérnico dio a conocer su teoria heliocéntrica en la que
cuestionaba que la Tierra fuera el centro del universo. Vesalius criticé los precep-
tos establecidos por Galeno, considerados basicos, asi como Copérnico debati6
aPtolomeo, hechos que marcaron el fin de 1a Edad Media y las ideas que se habian
mantenido vigentes por mas de 13 siglos. El libro publicado por Vesalius tuvo por
titulo De humani corporis fabrica (en esa época la lengua de los cientificos y la
gente culta era el latin). El libro fue dedicado al rey Carlos V, su protector, y éste
en agradecimiento lo incorpord al servicio imperial. El libro De humani corporis
fabrica tenfa 663 paginas con 300 ilustraciones; en €l se describian entre otros
los hallazgos de disecciones en humanos que Andreas Vesalius realizaba en los
cuerpos de criminales fallecidos en actos ilegales o delincuentes ejecutados por
sentencias desfavorables, y que tenfan a la ejecucion como pronunciamiento. Es-
te hecho lo llevé a juicio, ya que previamente sélo se habian descrito y realizado
demostraciones en animales como monos, cerdos y borregos. Felipe II, hijo de
Carlos V, evité que Vesalius fuera juzgado y condenado por la Inquisicion por la
acusacion de realizar disecciones en humanos vivos, y la Iglesia cambi6 la pena
capital por la penitencia de realizar una peregrinacion a Jerusalén, lo que final-
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mente termind en fatalidad, debido a que en el camino Andreas Vesalius contrajo
una enfermedad que lo llevé a la muerte en 1564.

De humani corporis fabrica fue el primer libro impreso utilizado para ensefiar
anatomia con base en disecciones llevadas a cabo en el cuerpo humano. En su
tiempo fue controvertido e incluso causé enojo entre los médicos mas sobresa-
lientes de su época y los defensores de Galeno. El tinico libro completo que pare-
ce existir actualmente de la edicién original de 1 000 ejemplares se encuentra en
MEéxico, en la Biblioteca Palafoxiana de la ciudad de Puebla. Identificar, estudiar,
conservar estos tesoros del conocimiento permite valorar el progreso del conoci-
miento médico, de la medicina, y documentar un periodo de historia de la misma.
Desde entonces los libros impresos han estado vinculados como herramientas de
transmision de conocimiento en la formacion de los médicos.

DEL LIBRO A LAS PUBLICACIONES PERIODICAS

El libro médico fue durante muchos afios el prototipo de instrumento educativo
en laensenanzay el aprendizaje de la medicina. Su esencia estaba constituida por
la narracion detallada de las observaciones y experiencias adquiridas por el autor
en su préctica profesional, acompafiadas de explicaciones o hipétesis acerca del
origen de las enfermedades y su posible tratamiento. El conocimiento estaba ba-
sado en la usanza y la imaginacion para interpretar y explicar el estado de salud
y el proceso de enfermedad més que en el uso de una metodologia de construc-
ci6én del mismo. La ensefianza de la medicina se apoyaba en las tradiciones del
modelo humoral para curar y el equilibrio entre los cuatro humores (bilis negra,
bilis amarilla o roja, sangre y flema), y en una universidad con estructura medie-
val y con un conocimiento médico inamovible por mas de 200 afios. A principios
del siglo XIX existian en México tres centros para formar médicos: la Real y Pon-
tificia Universidad de México, la Real Universidad de Guadalajara y el Real Co-
legio de Cirugfa, este dltimo para la ensefianza de la cirugia. Los textos en los que
se apoyaba la enseflanza de la medicina hab{an sido escritos por autoridades gre-
colatinas y medievales, entre ellos Aforismos, prondsticos y epidemias de Hip6-
crates para las clases denominadas Prima y Visperas; el Usu partium 'y el Arte
curativa de Galeno; el Hic quae in medicina funt, de Hip6crates, y las obras de
Guy de Chauliac para las clases de anatomia y cirugia; el Arte curativa ad glauco-
nem'y el De medicae artes constitutione para el método medendi; el Esfera de
Juan Sacrobosco y el Almagesto, de Ptolomeo, para matemadticas y astrologia.
Aunque ya habian pasado casi 300 afios de su publicacion, el De humani corporis

fabrica de Andreas Vesalius no contaba con popularidad ni era utilizado como

libro de texto en la docencia de anatomia en México y ademds existia dificultad
para divulgar el conocimiento, por deficiente acceso a los libros.
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El autor del siglo XIX, habitualmente el tnico escritor de una obra, cumplia
la funcion social de redactar el texto basado en su propio conocimiento y expe-
riencia adquiridos a lo largo de los afios de préctica; al mismo tiempo cumplia la
funcién de catedratico y transmisor del conocimiento establecido por pertenecer
a una institucion educativa.

Ellibro era el receptdculo de la experiencia, los conocimientos y las ideas del
autor, y al mismo tiempo el elemento esencial para la transferencia del saber a la
nueva generacion de profesionales en formacion. Los lectores, en general médi-
cos contempordneos o miembros de una comunidad de estudiantes y futura gene-
racion de licenciados, actuaban como receptores y en pocas ocasiones de criticos
del conocimiento o las ideas expresadas en el seno de las asociaciones médicas
de la época. El libro habia adquirido un alto valor como recipiente del conoci-
miento y el pensamiento de los autores, pero al mismo tiempo también tenia un
alto valor como instrumento educativo. Este modelo de aprendizaje identificé la
verticalidad de transmisién del conocimiento desde una posicion de autoridad,
el que posee conocimiento (catedrdtico o docto), y una direccién sin réplica hacia
el alumno. Este modelo de educacion médica unidireccional prevalecié hastame-
diados del siglo XX.

El desarrollo de un libro desde su concepcion, su escritura, su proceso de im-
presion y su distribucion llevaban un tiempo considerable. El acimulo de notas
y documentos, su integracién y su ilustracién se llevaban en muchas ocasiones
varios afios o gran parte de la vida de un autor. La comunidad de médicos iba en
crecimiento, la notoriedad del libro y las publicaciones para la validacién de los
profesionales de la salud requirieron transformar la divulgaciéon médica en una
publicacion mas sencilla de elaborar, en la que participaran mds autores y que pu-
diera ser comunicada con mds rapidez. El establecimiento de un método y su sis-
tematizacion para crear conocimiento (hoy conocido como método cientifico) in-
crementd la velocidad de descubrimiento. La popularidad y el desarrollo de los
tipos y lalinotipia, amén de la fundacién de varias imprentas, permitieron en mu-
chos paises imprimir con mayor facilidad y dieron lugar al desarrollo de un tipo
de publicacién diferente al libro: las publicaciones periddicas médicas o cientifi-
cas basadas en el concepto del periddico.

A principios del siglo XIX la divulgacién del conocimiento cientifico, concre-
tamente el médico, estrené un nuevo formato, el de la publicacién periddica; en
1812 se fund6 el New England Journal of Medicine, que tuvo como objetivo des-
de sus inicios el intercambio de experiencias entre los profesionales, en un am-
biente dispuesto paralainvestigacion y lareflexion. En 1823 se fund6 The Lancet
en Inglaterra, en 1843 The Journal of the American Medical Association JAMA)
y en 1857 The British Medical Journal. En México apareci6 siete afios después
(1864) la Gaceta Médica de México, incluso antes que la decana de las revistas
francesas, La Presse Médicale, que surgi6 casi 30 afios después (1893). Larevista
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Cirugiay Cirujanos apareci6 en 1933 como un érgano de divulgacion de la Aca-
demia Mexicana de Cirugfa, recién constituida. Todas estas publicaciones tuvie-
ron el formato de circulacion periddica y el mismo objetivo: difundir el conoci-
miento médico de una manera mas expedita, situacién también favorecida por el
desarrollo de medios de transporte como el ferrocarril.

Hoy en dia estas publicaciones siguen siendo referentes de la divulgacion del
conocimiento médico contemporaneo y de la educacién médica. En sus primeros
50 afios de existencia las publicaciones periddicas médicas no desplazaron como
instrumento educativo al libro; sin embargo, a lo largo del siglo XX fueron reva-
lordndose progresivamente hasta convertirse en lo que son, en pleno siglo XXI,
un referente de actualidad y de contenido cientifico validado que otorga confian-
za a sus lectores para usarlo como referencia.

Alo largo del siglo XX el nimero de publicaciones cientificas del drea de la
medicina se increment6 de manera exponencial. El International Scientific Insti-
tute tiene seleccionadas y registradas casi 7 000 publicaciones reconocidas a ni-
vel mundial que contribuyen al conocimiento con lo publicado en sus paginas.
Se estima que existe un nimero de publicaciones no reconocidas por el Interna-
tional Scientific Institute que triplican en niimero a las reconocidas por el mencio-
nado instituto y estdn en constante crecimiento.

A inicios del siglo XXI el desarrollo de las tecnologias de la informacién y las
comunicaciones estdn favoreciendo el surgimiento de nuevas publicaciones ex-
clusivamente en formato digital o electrénico, pero no cabe duda que su principal
contribucién es la divulgacion practicamente en tiempo real a cualquier parte del
mundo, a todo usuario, siempre y cuando disponga de la tecnologia para recibir
lainformacién. La brecha generada por la distancia geogréfica casi ha sido elimi-
nada. Hoy en dia un usuario a 1 km de distancia puede recibir una publicacién
divulgada en formato electrénico a través de Internet al mismo tiempo que otro
usuario ubicado a 100 km, y ambos al mismo tiempo que otro a 1 000 km. La dis-
tancia geografica y el tiempo se seguirdn manifestando de acuerdo con el meri-
diano donde esté ubicado el receptor; asi, por ejemplo, un usuario en la ciudad
de México, Distrito Federal, otro en la ciudad de Cuernavaca, Morelos, y otro en
el puerto de Acapulco, Guerrero, recibirdn a la misma hora (8:00 de la mafnana)
una publicacién divulgada y subida a la red en la ciudad de México alas 8:00 de
la mafiana, mientras que los usuarios de Espaiia, Francia y Suecia lo estardn reci-
biendo alas 16:00 h del mismo dia, aparentemente 8 h después de haberse subido
alared.

En realidad todos lo recibirdn al mismo tiempo, pero los horarios determina-
dos por los meridianos convencionales universalmente aceptados, que son los
que estipulan el horario correspondiente a cada ubicacién geogréfica, establece-
ran la diferencia en la hora de recepcién (mismo momento pero diferente hora),
lo cual confirma la relatividad del tiempo.
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LA SOCIEDAD Y LA DIVl,JLGACI(')N
DEL CONOCIMIENTO MEDICO

El conocimiento médico se construye a través de la investigacion médicay se re-
construye individualmente mediante su cuestionamiento en la préictica diaria de
la profesidn, asi como en la lectura critica de los resultados de la investigacién
divulgados en las publicaciones cientificas médicas. El médico convertido en in-
vestigador es el sujeto social que crea el conocimiento médico en colaboracién
con otros profesionales de la salud, como quimicos, personal enfermero y otros,
para responder a las preguntas surgidas de la practica diaria mediante el desarro-
1lo de protocolos de investigacion sancionados por comités de investigacion. E1
documento cientifico es el informe escrito de los resultados del proyecto de in-
vestigacion planeado previamente, una vez desarrollado y sobre todo después de
haber sido sujeto de anélisis e interpretacion de sus resultados que permitan al
autor o a los autores llegar a una conclusion. La conclusién serd finalmente una
sintesis de los resultados y al mismo tiempo la corroboracién o descarte de una
hipétesis.

Las publicaciones cientificas periddicas divulgan, mediante la publicacién en
formato impreso o electrénico, el plan de desarrollo de un trabajo de investiga-
cion, la hipétesis planteada para resolver la pregunta cientifica, el método utiliza-
do para corroborar la hipétesis, los resultados obtenidos, una discusion en la que
el autor o los autores contrastan los resultados por ellos obtenidos con su método
contra lo que se encuentra en el conocimiento conocido o vigente, contra los re-
sultados y explicaciones de otros autores y finalmente, en una situacion de auto-
critica, reconocen los sesgos, limitaciones o explicaciones ausentes de sus resul-
tados. Este didlogo consigo mismo tiene como principal valor la verdad cientifica
y la objetividad.

El lector de los documentos cientificos puede tener los siguientes roles como
sujeto social:

¢ El del estudiante en un proceso autodirigido.
¢ El del receptor de un mensaje.

¢ El del par que cuestiona y valida.

¢ El del cientifico que busca respuestas.

Ellector de publicaciones cientificas puede desempefiar un papel activo o pasivo.
Es pasivo cuando sélo decodifica, recibe y aplica la informacion sin cuestionarla,
sin buscar identificar debilidades o tendencias, juega simple y llanamente el rol
de un receptor de mensajes. Es un lector activo cuando ademds de decodificar la
informacién se hace preguntas, manifiesta dudas, contrasta por si mismo los
resultados con otras fuentes de informacion e incluso en muchas ocasiones reana-
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liza estadisticamente los resultados y llega a sus propias conclusiones; en este ca-
so desempeiia el rol social de un par que cuestiona y, dado el caso, valida los resul-
tados y las conclusiones emitidas por los autores.

Cuando un sujeto, ya sea en su proceso de formacién o como integrante de una
generacion de profesionales contemporaneos, identifica una laguna de conoci-
miento, busca en los documentos divulgados en las publicaciones cientificas una
respuesta a su duda que satisfaga la laguna de conocimiento. Cuando el alumno
estd en proceso de formacion estd jugando el rol de estudiante al realizar un pro-
ceso de enseflanza autodirigido; asi como cuando el sujeto social es un profesio-
nal contempordneo, en este caso de la medicina, el sujeto es un estudiante en un
proceso de educacién continua.

El cientifico busca respuestas para resolver problemas de conocimiento, es de-
cir, en éstos basicamente se busca una explicacion de por qué ocurren los fendme-
nos médicos o de salud, o cémo ocurren. En otras ocasiones las respuestas que
se investigan son précticas o utilitarias; por ejemplo, un tratamiento efectivo para
un problema de salud, métodos de diagndstico para enfermedades o de evalua-
cién de acciones de prevencién para disminuir la prevalencia de una enfermedad.
Como paso inicial el investigador escudrifa, en las publicaciones cientificas, do-
cumentos publicados sobre el tema, antecedentes del problema en salud por in-
vestigar, las estrategias utilizadas para su control y si con anterioridad algin otro
cientifico ya propuso y estudi6 una solucién. En este caso el lector es un cientifico
que juega el rol de sujeto social de un analista de informacion.

DESARROLLO DE LAS PUBLICACIONES
MEDICAS CIENTIFICAS

A mediados del siglo XX, como resultado del desarrollo de las especialidades
médicas y lacreacion de instituciones de salud nace y se desarrolla una gran canti-
dad de publicaciones médicas cientificas. También es el médico, a través de las
instituciones y asociaciones de profesionales de la salud, el responsable social de
crear las publicaciones periddicas que van a ser utilizadas para divulgar el conoci-
miento. El objetivo social de las publicaciones cientificas como objeto es consti-
tuirse en el instrumento de divulgacién del saber médico y como herramienta
educativa, pero también en vocero de los agremiados de las asociaciones de espe-
cialistas o de las instituciones a las que pertenece el profesional. Como ejemplos
puede sefialarse que la Revista Alergia, de México, es una publicaciéon médica
cientifica en la que se encuentra principalmente el conocimiento sobre alergia e
inmunologia originado en México, es el rgano oficial de divulgacién cientifica
del Colegio de Alergia de México y al mismo tiempo vocero de los alergélogos
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de México. La Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social es el 6r-
gano oficial de divulgacién cientifica de la Direccién de Prestaciones Médicas
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); a través de sus pdginas se di-
vulga principalmente el conocimiento generado por la medicina social institucio-
nalizada en México y al mismo tiempo es vocero de los médicos que laboran en
la institucion. El sujeto blanco para quien se escribe y a quien se distribuyen las
publicaciones son los mismos médicos contemporaneos alergélogos en el primer
ejemplo y los médicos del IMSS en el segundo ejemplo, el sujeto social al que
vadirigido son los lectores y las publicaciones se constituyen como instrumentos
para el desarrollo profesional y humano.

Las publicaciones médicas cientificas son definidas por sus politicas editoria-
les, en las que se senala quiénes son los sujetos blanco; de acuerdo con su criterio
de distribucién geografica, su temdtica y la participacion de sus autores, las publi-
caciones médicas cientificas se definen como se muestra a continuacién con un
ejemplo de cada una:

¢ Internacionales: International Kidney.

¢ Regionales: Revista Latinoamericana de Patologia Clinica.

¢ Nacionales: Revista de Investigacion Clinica.

o Locales: Revista de Medicina Veterinaria del Estado de Sonora.

¢ Internas: Boletin del Hospital de Traumatologia 'y Ortopedia de Magdalena
de las Salinas del IMSS.

Mis de 80% de las publicaciones actuales internacionales y nacionales en forma-
to impreso tienen entre 50 y 70 afios de antigiiedad. Hoy en dia, con el desarrollo
de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones, existen publicaciones
en formato exclusivamente electrénico; sin embargo, mantienen el mismo objeti-
vo: la divulgacién del conocimiento médico y la formacién de nuevos profesio-
nales de la salud.

Las tecnologias de lainformacion y las comunicaciones aplicadas ala divulga-
ci6n del conocimiento han permitido el desarrollo de publicaciones periddicas y
bibliotecas virtuales (s6lo en formato electrénico, o digital). Han permitido dis-
minuir los tiempos en el proceso de edicién. Han facilitado el cuidado y la correc-
ci6n de la edicion. Han logrado el manejo de documentos, el envio, el resguardo
y el procesamiento con mayor prontitud. La distribucién de los contenidos, y por
lo tanto la divulgacion del conocimiento, se realiza practicamente en cuanto se
termina de elaborar el documento. Y también se ha incrementado de forma muy
importante el acceso, con lo cual el niimero de usuarios puede crecer de manera
considerable.

Al respecto hay que tomar en cuenta que existen publicaciones en formato
electrénico de libre acceso y otras que estdn limitadas por un pago de derechos
mediante una suscripcion periddica. En estas tltimas el beneficio de un mayor
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nimero de lectores queda limitado por el pago del valor comercial estipulado pa-
ra la publicacion.

Los médicos tienen como actividad inherente de su profesion el leer y procesar
lainformacién cientifica. La informacién tiene mayor valor a medida que lo ayu-
da a tomar decisiones médicas en la préctica clinica diaria de su profesion. La in-
vestigacién lo ayuda a corroborar o documentar hipdtesis diagndsticas, incorpo-
rar protocolos de estudio y seguimiento de las enfermedades, para elegir y
establecer estrategias terapéuticas, y finalmente para calcular probabilidades
prondsticas. Finalmente, leer, procesar informacion y comunicar (escribir) son
actividades que con la practica cotidiana y a lo largo del tiempo permiten el desa-
rrollo del pensamiento médico y en general de los profesionales que las realizan.

CAMBIO DE PARADIGMA MEDICO

En 1940 predominaba la practica de la medicina general privada en el consultorio
(aunque existfan instituciones publicas) y en ella la mayoria de los profesionales
atendfan tanto a nifios como a adultos, tenfan la capacidad de atender partos en
embarazos no complicados, e incluso podian realizar una operacion cesdrea tam-
bién en situaciones de bajo riesgo. Era practica comin que los médicos generales
practicaran cirugias no complicadas, como apendicectomias, hernioplastias y ur-
gencias traumatoldgicas con aplicacién de férulas y aparatos de yeso.

En los dltimos 75 aflos ocurrieron en México una gran cantidad de cambios
con respecto a la practica médica que consistieron en:

1. Aparicién y desarrollo de la medicina social.

2. Institucionalizacién y reconocimiento a las especialidades.

3. Integracion y profesionalizacion de la investigacion biomédica.
4. Cambio en el modelo de la educaciéon médica.

Estos cambios tuvieron consecuencias a través del tiempo que explican el tipo de
préctica médica, de investigacion y de educacion de la generacion contempora-
nea de profesionales de la salud, pero también en la percepcion de los usuarios.
Hubo el predominio de una medicina asistencial social cuyo heraldo es el espe-
cialista en medicina familiar. Se establecieron limites y condiciones para la prac-
tica médica, al principio en relacion a especialidades generales como pediatria,
cirugia general, medicina interna, ginecologia y obstetricia, radiologfa, patolo-
gfa, etc. Actualmente existe el registro de 66 especialidades y subespecialidades
médicas reconocidas por instituciones académicas, de salud y profesionales. En
conclusién, la practica de la medicina general fue desplazada por la especializada
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y la subespecializada, la practica privada general lo fue por la medicina institu-
cionalizada y social.

Los primeros cursos de especializacion en México fueron formalizados en
1942 en el Hospital General de México, en 1943 la especialidad de pediatria en
el Hospital Infantil de México y en 1944 la de cardiologia en el Instituto Nacional
de Cardiologia. En el IMSS se establecieron los primeros cursos de especializa-
cién hasta el aflo de 1954 con la inauguracién formal del primer Hospital General
de Zona, “LaRaza”, aunque se tenian antecedentes y reconocimientos a los gine-
coobstetras formados en la maternidad ubicada en Gabriel Mancera.

INTEGRACION Y ESTABLECIMIENTO
DE LA INVESTIGACION BIOMEDICA

En el afio de 1941 se funda el Centro de Estudios Médicos y Bioldgicos en la Es-
cuela Nacional de Medicina con el apoyo de la fundacién Rockefeller y El Cole-
gio de México. En este centro de investigacion se integraron cientificos espaioles
exiliados a consecuencia de la Guerra Civil Espaiiola, entre los que estuvieron
Rosendo Carrasco Formiguera, Isaac Costero, Gonzalo R. Lafora, Dionisio Nie-
to, Sixto Obrador y Jaime Pi Suiier.

En 1961 se cred el Centro de Estudios Avanzados del Instituto Politécnico Na-
cional “Arturo Rosenblueth Stearms” a consecuencia del desarrollo y la consoli-
dacién de la investigacion biomédica en el pais, asociado al desarrollo de labora-
torios de investigacion en las instalaciones de los Institutos Nacionales de Salud.

En el IMSS, en el Hospital Maternidad de Gabriel Mancera y en el Hospital
General de Zona “La Raza” se realizaba investigacién médica incipiente, pero no
fue sino hasta la creacién del Centro Médico Nacional entre 1962 y 1964 cuando
la investigacion biomédica se formalizé en la institucion. En el Centro Médico
Nacional se disefiaron dreas especificas parallevar a cabo investigacién biomédi-
cacon apoyo de la Fundacién Ford mediante un donativo. El doctor Jorge Marti-
nez Manautou fue el responsable de planear, equipar y dirigir al primer grupo de
investigadores profesionales de la institucién. A finales de la década de 1950 y
principios de la de 1960 el indice de natalidad estaba muy alto, motivo por el cual
entre las prioridades de la investigacion se establecio la biologia de la reproduc-
cién y la planificacion familiar. También se realizé investigacién en bioquimica,
inmunologfa, sintesis de esteroides, neurofisiologia, genética, patologia morfo-
16gica y nutricién. En consecuencia, los investigadores requerian un érgano de
difusién, motivo por el cual en 1970 empez6 a editarse en espaiol Archivos de
Investigacion Médica como vocero oficial de la subjefatura de investigacion del
Instituto. Desde 1992 Archivos de Investigacion Médica cambi6 su politica edito-
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rial y, tomando el inglés como lengua oficial de la publicacién, cambid la ubica-
cién de su domicilio oficial ala ciudad de Nueva York (EUA) y su titulo lo tradujo
al inglés; hoy se conoce como Archives of Medical Research.

Hechos relevantes que favorecieron estos cambios fueron:

1. Las aportaciones de los médicos espaiioles y cientificos exiliados, recibidos
por México al finalizar la Guerra Civil Espafiola.

2. La instauracién de los Institutos Nacionales de Salud.

3. La creacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

4. El establecimiento de cursos de especializacion.

LOS INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD

En la ciudad de México se inauguré el 31 de diciembre de 1935 el Sanatorio para
Enfermos de Tuberculosis de Huipulco para el tratamiento de los pacientes que
padecian tuberculosis; fue dirigido en sus inicios por el doctor Donato G. Alar-
c6n. El Sanatorio de Huipulco fue moldeandose a las condiciones sanitarias y de
epidemiologfa reinantes en el pafs como resultado de las campafias de prevencién
mediante vacunas, diagndstico y tratamiento (establecimiento de un esquema
farmacoldgico antifimico), con lo cual la tuberculosis dejé de ser un problema
de salud, abriendo sus puertas al manejo de otros padecimientos neumoldgicos.
El Sanatorio para Enfermos de Tuberculosis de Huipulco es reconocido como
predecesor del actual Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

En 1937 naci6 el Centro Dermatolégico Pascua, el cual dirigié durante 45 afios
(1937-1982) el doctor Fernando Latapi. Estaba en relacion directa con el Hospi-
tal General de México, en cuyo pabellén de Dermatologia eran internados los pa-
cientes que requerian atencion hospitalaria y cuyo responsable era el mismo doc-
tor Fernando Latapi.

El Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales fue creado el 18 de mar-
zo de 1939, quedando bajo la direccion del doctor Manuel Martinez Béez.

El Hospital Infantil de México fue inaugurado el 30 de abril de 1943; el doctor
Federico Gomez fue su primer director y a él se le atribuy6 la idea de construir
un hospital para nifios. Hoy en su honor dicho nosocomio lleva su nombre. Su
ubicacién sigue estando en la Colonia de los Doctores, en la ciudad de México,
en colindancia con el Hospital General de México.

El 18 de abril de 1944, en presencia del doctor Gustavo Baz como secretario
de Salubridad y Asistencia, se llev a cabo la inauguracién del Instituto Nacional
de Cardiologia en la Calzada de la Piedad, hoy Avenida Cuauhtémoc. Su primer
director fue el doctor Ignacio Chdvez. Un hecho significativo fue que simultdnea-
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mente con la ceremonia de inauguracién del Instituto se dio inicio en el mismo
sitio al primer Congreso Interamericano de Cardiologia.

El 12 de octubre de 1946 surgié el Hospital de Enfermedades de la Nutricion
bajo la direccién del doctor Salvador Zubiran. Este hospital tuvo su origen en el
Servicio de Enfermedades de la Nutricion del pabell6n 9 del Hospital General de
México. Inicialmente estuvo constituido por dos salas de 45 camas cada una, una
sala para hombres y la otra para mujeres.

Es indudable la influencia que tuvo la formacién de los Institutos de Salud en
México; favoreci6 la formacién de especialistas, asi como la consolidacién de la
préctica médica especializada. También tuvo como consecuencia la creacién de
organos de difusion propios de los especialistas y el desarrollo de las comunida-
des cientificas y de especialistas, como la Sociedad Mexicana de Neumologia y
Cirugia de Térax y la Sociedad Mexicana de Cardiologfa, entre otras. Son ejem-
plos de 6rganos de divulgacién: el Boletin del Hospital Infantil de México, los
Archivos del Instituto Nacional de Cardiologia, la Revista de Investigacion Cli-
nica, esta tltima como vocera del Instituto Nacional de las Enfermedades de la
Nutricion. Actualmente existen 71 publicaciones periddicas formales cuyo obje-
tivo es la divulgacion del conocimiento médico.

LA MEDICINA SOCIAL EN MEXICO

El Seguro Social, mds tarde renombrado Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), fue creado el 31 de diciembre de 1942; la promulgacién de la Ley del
Seguro Social fue publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 19 de enero
de 1943, bajo la tendencia de la medicina social en la época de la Segunda Guerra
Mundial y las leyes de proteccion a los trabajadores vigentes. En enero de 1944
se iniciaron los servicios de la primera unidad de atencién médica del IMSS en
el Distrito Federal. Estos servicios se proporcionaban en un consultorio ubicado
en el mismo Centro Histdrico de la Ciudad de México, en la calle de 16 de Sep-
tiembre N° 10, casi esquina con la calle de Palma. En el mismo edificio se ubica-
ron las primeras oficinas administrativas del IMSS.

La medicina social en sus inicios definitivamente no parecia ser aceptada. En
marzo del mismo 1944, un sencillo hospital de la institucion, asentado en la Plaza
del Carmen, de la Colonia San Angel, fue atacado y su mobiliario e instrumental
destruidos tres dias después de su inauguracién, como un acto de rechazo alame-
dicina social. E1 20 de julio de 1944 ocurri otro acto de protesta contra el IMSS,
caracterizado por una manifestacion encabezada por dirigentes obreros. Los
bomberos de la ciudad intentaron controlar a los manifestantes con chorros de
agua, pero ello derivé en la destruccién de vehiculos, ataques a los carros de bom-
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beros y saqueo de comercios ubicados en el perimetro del Zdcalo. Se hablé en
los medios de comunicacién de varias decenas de heridos e incluso hasta de un
muerto. En el mismo 1944, otro establecimiento pionero del IMSS fue el Sanato-
rio N° 1, llamado Sanatorio Hipédromo por estar edificado sobre los terrenos que
habian pertenecido a un antiguo hipédromo ubicado en ese sitio con anterioridad.
El edificio correspondia al Hotel Ambassadeur, tenfa ocho pisos y se localizaba
en la esquina que forman las avenidas México y Michoacdn.

En los primeros 10 afios el paradigma de medicina social luché contra el con-
cepto entonces dominante de practica liberal de una profesion y atencién indivi-
dualizada del paciente. En este periodo se estableci6 la forma de organizacion,
el sistema de otorgamiento de servicios, uno de los cuales se referfa a la atencién
médica. También se incorporaron los primeros establecimientos para otorgar el
servicio, unidades médicas denominadas actualmente de medicina familiar. La
primera maternidad estuvo ubicada en la calle de Gabriel Mancera y fue conse-
cuencia del alto indice de natalidad en el pafs. Habia sido una clinica privada que
el IMSS compré a sus antiguos duefios. En conclusion, durante sus primeros afios
de funcionamiento el IMSS tuvo que acondicionar locales para establecer hospi-
tales; en muchas ocasiones tanto en el Distrito Federal como en provincia se apro-
vecharon instalaciones que fungian como hoteles, clinicas, puestos de fébricas,
farmacias y laboratorios de andlisis clinicos.

Lainstitucién se enfrenté ademds a otro gran problema: el conocimiento médi-
co no era homogeéneo, la prescripcion de medicamentos para los diferentes pade-
cimientos sugeria desorden o falta de unificacion de criterio. Como consecuen-
cia, al finalizar la década de 1940 y a principios de la de 1950 el IMSS establecid
la publicacién de Cartas Terapéuticas y un Boletin Médico cuya funcion seria la
diseminacion de informacién médica, con el objetivo final de unificar criterios
médicos diagndsticos y terapéuticos en los motivos de consulta mds frecuentes
en la propia institucion.

LA REVISTA MEDICA DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

En enero de 1952 apareci6 el primer nimero de la Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social; la presentacion la hizo el Dr. Mario Quifiones, Sub-
director General Médico del IMSS, y en ella manifestaba que se trataba de una
publicacion periddica del Instituto para dar a conocer la experiencia de los médi-
cos que en ella laboraban. La publicacién contaba con las siguientes secciones:
Editorial, Medicina y Cirugia Generales, Especialidades, Seguridad Social, Tera-
péuticay Restimenes bibliogréaficos. En el primer nlimero aparecen los siguientes
articulos de interés:
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1. La asociacion de aureomicina y dihidroestreptomicina mds sulfadiazina en
el tratamiento de la brucelosis, por el Dr. Daniel Méndez, Jefe del Servicio
de Infectologia del IMSS.

2. Mi experiencia en cinco afios de usar suero citotéxico antirreticular, por el
Dr. José Palacios Macedo.

3. Presentacion de un caso de hernia diafragmatica congénita, por el Dr. Julio
Manuel Torroella O, de la Maternidad Nimero Uno del IMSS.

Y asf hasta completar 64 paginas. Contaba con un Comité de Redaccién integra-
do por 22 médicos sobresalientes del Instituto, entre los que se encontraban los
doctores Ezequiel Alvarez Tostado, Daniel Méndez, Carlos Noble, José Noriega
Limon, Enrique Arreguin, Alfonso Diaz Infante, José Palacios Macedo y otros
distinguidos médicos. Se le considerd un 6rgano de difusién interna de la Subdi-
reccién Médica del IMSS. La periodicidad era mensual, integrada por 10 nime-
ros regulares y 2 especiales. El rapido crecimiento de la poblacion asegurada se
relaciond con un incremento en la demanda de servicios médicos. Asociado a la
poca experiencia de los clinicos del IMSS para escribir, mostré que no existia una
cultura del escrito cientifico y que la poblacién critica atin estaba en formacién
dentro de la institucion. En consecuencia, el prematuro nacimiento de un érgano
de difusién se interrumpi6 por inmadurez un afio después de su aparicion, y tuvie-
ron que pasar 10 afios para su resurgimiento y el nacimiento de la actual Revista
Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

En junio de 1962 salié formalmente a la luz la actual Revista Médica del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social. Habian pasado 10 afios desde su primer antece-
dente. La medicina social ya se encontraba consolidada, con el reconocimiento
de las aportaciones de los médicos que en ella laboraban para el desarrollo de la
medicina nacional. El Instituto estaba en pleno desarrollo y con un amplio creci-
miento de sus instalaciones. Entre 1962 y 1964 se inauguraron los hospitales que
constituirfan el primer Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Segu-
ro Social. Los médicos necesitaban un 6rgano oficial de divulgacion.

El doctor Luis Méndez hizo la presentacion en un breve editorial en el que se-
flalaba la necesidad de contar con un érgano de expresion en el que se registrara
con oportunidad la evolucion que tanto la medicina asistencial como la académi-
ca (que son una sola) alcanzaban en las unidades del Instituto en donde se llevaba
a cabo la atencidn de los enfermos. Se sefialé como objetivos la difusion y la in-
formacion de los conocimientos médicos generales y de sus aplicaciones en los
sistemas de trabajo. La periodicidad inicial fue trimestral y su tiraje fue de 5 000
ejemplares. El primer Consejo Editorial estuvo conformado por los doctores Ber-
nardo Sepilveda, Donato G. Alarc6n, Raoul Fournier Villada y Daniel Méndez.
El cuidado de la edicién y quien fuera su primer editor fue el doctor Francisco
Olvera Esnaurrizar, que habia sido alumno del Maestro Erasmo Castellanos
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Quinto en la Escuela Nacional Preparatoria, con quien adquirié destreza en el ma-
nejo de la gramética y pasion por el arte del buen escribir. Las secciones que cons-
tituyeron la segunda etapa o nacimiento eran las siguientes:

¢ Editorial.

¢ Doctrina de la Seguridad Social.
¢ Medicina social y del trabajo.

¢ Investigacion clinica.

* Avances terapéuticos.

¢ Ciencias médicas.

¢ Informacién general

La Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social se consolidé hasta
ser hoy en dia imprescindible. Su tiraje se incrementé a 25 000 ejemplares y de
2000 a 2012, a 27 500 ejemplares. El envio de documentos para publicar fue en
aumento progresivo, lo que motivé que se pasara de una periodicidad trimestral
abimestral en 1981 y se incrementara el nimero de paginas, hasta ser actualmen-
te de 120. El responsable del cuidado de la edicién, y que ademads fungié como
editor de 1962 a 1981, fue el doctor Francisco Olvera Esnaurrizar, de 1981 a 1993
el doctor Juan Somolinos Palencia, de 1994 a 1997 el doctor Emilio Garcia Pro-
cel, en 1998 el doctor Miguel Angel Montoya Cabrera y de 1999 a 2007 el doctor
Juan Manuel Sauceda Garcia. De 2008 a la fecha (2013) 1o ha sido el doctor Fran-
cisco Espinosa Larrafiaga.

En el momento actual las secciones fijas que integran cada nimero de la Revis-
ta Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social son las siguientes:

¢ Seccién editorial.

e Cartas al editor.

e Aportaciones originales.

¢ Temas de actualidad.

e Prictica clinico-quirtrgica.
e Reportes breves.

¢ Instrumentos clinicos.

La Seccidn editorial es el espacio en el que se invita a un experto para que comen-
te de manera reflexiva y al mismo tiempo critica sobre un tema publicado dentro
del nimero. Se solicita que la reflexion esté encaminada a comentar la importan-
cia, la pertinencia y la ubicacién de la aportacion en el cuerpo del conocimiento.
Son articulos solicitados expresamente por el grupo de editores o miembros del
Consejo Editorial. Los autores deben realizar una declaracion de existencia o no
existencia de conflictos potenciales de interés.

Cartas al Editor es el sitio que permite el intercambio académico y contrasta
las posturas entre autor y lector. Al mismo tiempo permite al autor comentado
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recibir la validacidon de sus propios pares, o sugerencias que le permitan ampliar
sus comentarios. La seccién de Cartas al Editor permite el ejercicio con libertad
paralaréplica, pero también otorga el derecho de la contrarréplica. En ocasiones
se permite en este espacio hacer comentarios sobre observaciones no sistematiza-
das acerca de la experiencia de los autores de las mismas sobre temas médicos
de interés. Las cartas publicadas son enviadas libre y voluntariamente por los au-
tores. En general sélo se sanciona su pertinencia y la oportunidad. Los autores
deben realizar una declaracién de existencia o no existencia de conflictos poten-
ciales de interés.

Aportaciones originales es la seccion en la cual se difunden los resultados de
una investigacién clinica sistematizada, y también los originados en el campo de
las ciencias bésicas. Ocupan entre 50 y 60% de las paginas de la revista. Todos
los trabajos son evaluados por revisores pares. Los comentarios de los revisores
son los argumentos fundamentales que permiten elaborar el dictamen editorial
de aprobacion o rechazo, y al mismo tiempo para solicitar a los autores del docu-
mento ampliacién de explicaciones, sugerencia de modificaciones o incorpora-
ciones. El proceso de revisién por pares se realiza mediante un proceso de doble
ciego. Tanto los autores desconocen quiénes son sus revisores como los revisores
desconocen quiénes son los autores. Los autores deben realizar una declaracién
de existencia o no existencia de conflictos potenciales de interés. Ademads, se de-
be especificar el grado de participacién de cada uno de los autores en el desarrollo
de la investigacion.

Temas de actualidad son documentos de revisién de un tema médico, solicita-
dos a expertos o enviados libre y voluntariamente por los autores. En esta seccién
también se publican trabajos de consenso. Tienen como finalidad ser instrumen-
tos educativos tanto para la formacién de una nueva generacién de médicos como
parasu uso en laeducaciéon médica continua de los médicos contempordneos. Los
autores deben realizar una declaracién de existencia o no existencia de conflictos
potenciales de interés.

Desde el niimero 1 del volumen 49 del afio 2011 hasta la fecha, en esta seccion
de Temas de actualidad se ha publicado un documento relacionado con la investi-
gacion clinica, para que los lectores se acerquen al método y los instrumentos que
permitan en primer lugar entender los trabajos de investigacion clinica publica-
dos, y en segundo lugar contar con herramientas para desarrollar este tipo de in-
vestigacion.

Practica clinico-quirtirgica es la seccién en la cual se difunden los resultados
de una investigacion clinica no sistematizada, y también de las originadas de la
observacion. Ocupan entre 20 y 30% de las paginas. Todos los trabajos son eva-
luados por revisores pares. Los comentarios de los revisores son los argumentos
fundamentales que permiten elaborar el dictamen editorial de aprobacién o re-
chazo, y al mismo tiempo para solicitar a los autores del documento ampliacién
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de explicaciones, sugerencia de modificaciones o incorporaciones. El proceso de
revision por pares se realiza también mediante un proceso de doble ciego. Los
autores deben realizar una declaracién de existencia o no existencia de conflictos
potenciales de interés. Ademads, se debe especificar el grado de participacién de
cada uno de los autores en el desarrollo del documento y de la observacion clini-
ca.

Reportes breves estd dedicado a la divulgacion de reportes de casos clinicos
de pacientes con enfermedades, habitualmente con poca prevalencia, que permi-
ten el estudio y la documentacién de 1 hasta 10 casos de pacientes. Todos los tra-
bajos son evaluados por revisores pares. Los comentarios de los revisores son los
argumentos fundamentales que permiten elaborar el dictamen editorial de apro-
bacion o rechazo, y al mismo tiempo para solicitar a los autores del documento
ampliacién de explicaciones, sugerencia de modificaciones o incorporaciones.
El proceso de revision por pares se realiza también mediante un proceso de doble
ciego. Los autores deben realizar una declaracion de existencia o no existencia
de conflictos potenciales de interés. Ademds, se debe especificar el grado de par-
ticipacién de cada uno de los autores en el desarrollo del documento y de la obser-
vacion clinica.

En la seccién Instrumentos clinicos se publican instrumentos que pueden ser
utiles en la toma de decisiones médicas. Como ejemplo estan las Guias de Prdcti-
ca Clinica desarrolladas por la propia institucion o por otras autoridades sanita-
rias. Todos los trabajos son evaluados por revisores pares. Los autores deben rea-
lizar una declaracién de existencia o no existencia de conflictos potenciales de
interés. Ademads, se debe especificar el grado de participacién de cada uno de los
autores en el desarrollo del documento y de la observacion clinica.

La Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social ha publicado de
manera prioritaria documentos relacionados con los temas prioritarios de salud
existentes en la institucion y en el pafs; asimismo ha dado preferencia a los temas
prioritarios de investigacion establecidos en las politicas de la Direccién de Pres-
taciones Médicas, de la Unidad de Politicas en Salud, Investigacién y Educacion,
y de la Coordinacién de Investigacion en Salud.

Los temas prioritarios de Investigacién en Salud 2012 y 2013 son:

¢ Enfermedades metabdlicas (incluida la obesidad).
¢ Enfermedades cardiovasculares.

¢ Enfermedades infecciosas.

¢ Accidentes y violencia.

¢ Cancer.

¢ Enfermedades cronicas.

¢ Envejecimiento.

¢ Enfermedades emergentes.
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¢ Muertes evitables (incluidas la muerte materna y la perinatal).
¢ Adicciones.
¢ Discapacidad.

IMPACTO DE LA REVISTA MEDICA DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN LA ATENCION
MEDICA'Y LA EDUCACION EN SALUD

Elevento o actividad que permite caracterizar a la profesién médica es la consulta
médica. En la consulta médica el profesional indaga mediante un interrogatorio
al paciente, la mayoria de las veces de viva voz, o de manera indirecta a través
de los familiares cuando el paciente esté en estado de gravedad, imposibilidad
para comunicarse, asi como en el caso de los nifios, en quienes debido a su edad
no es posible recabar la informacién. De manera automética el médico realiza su-
posiciones o establece probables hipétesis diagnésticas que llevan implicita una
pregunta: ;Qué enfermedad o padecimiento tiene el paciente?

Laexploracion fisica del enfermo se realiza la mayoria de las veces con sesgo,
ya que el interrogatorio y la hipétesis diagndstica sugieren lo que se debe buscar,
y al mismo tiempo se espera encontrar, para acercarse a un diagndstico. También
lleva implicitas otras preguntas: ;cémo puedo probar mi hipdtesis mediante la
exploracion fisica?, ;qué auxiliares de diagndstico se requieren para fortalecer
el diagnéstico?, jqué tratamiento no farmacolégico o medicamentoso requiere
mi paciente para recuperar su estado de salud?, ;qué datos me informaran de una
buena o deficiente evolucion? La consulta y lalectura de los documentos publica-
dos en la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social permiten dar
respuesta en la mayoria de las ocasiones a las preguntas formuladas en el tiempo
y el espacio en que se lleva a cabo la atencién de los pacientes.

En el estudio realizado por Licea de Arenas y col., publicado en 2008, identifi-
caron que los médicos investigadores del IMSS publicaron, en el periodo de estu-
dio de 1992 22002, un total de 2 905 articulos y como consecuencia de ello recibie-
ron 10 709 citas. Los temas mds citados correspondieron a medicina experimental,
endocrinologia, medicina general e interna y reumatologia, entre otros.

En un andlisis de los afios 2008 a 2012 se han publicado 657 documentos o arti-
culos con un promedio de 131.4 documentos por afio, y 22 articulos por cada ni-
mero. De los escritos, 455 (72%) fueron desarrollados por médicos de la institu-
cion dentro de sus instalaciones, y el origen de 174 (28%) esta en instituciones de
salud o educativas fuera del IMSS. Llama la atencién que 28 documentos (4.3%)
fueran enviados por instituciones de otros paises. De los autores institucionales,
29.6% pertenecen al primero y segundo niveles de atencion y 70.4% al tercero.
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IMAGEN INTERNACIONAL DE LA REVISTA MEDICA
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

La Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social se distribuye a 880
instituciones de salud y educativas internacionales en 96 paises de todos los con-
tinentes. Como ya se menciond, 4.3% de los escritos publicados son de autores
que radican principalmente en EUA, Espaiia, Colombia, Cuba y Centroamérica.
En esta cifra no se incluyen trabajos rechazados por no cumplir con los criterios
minimos de calidad solicitados.

Desde el 30 de junio de 2011 la Revista Médica del Instituto Mexicano del Se-
guro Social cuenta con un sitio web cuya direccion es: http//revistamedica.gob.
mx. Durante los tltimos 30 dias del primer semestre de 2013 (del 1 al 30 de junio)
se contabilizaron 204 447 visitas, 53% de las cuales fueron de connacionales,
13% de EUA, 6% de Canada, 4% de Colombia, 3% de Peru, 2% de Francia, 2%
de Espaiia, 2% de China, que son de los mas frecuentes y constantes.

CONCLUSIONES

Es indudable que desde que el hombre aparecid sobre la faz de 1a Tierra ha trans-
formado el mundo que lo rodea a través del aprendizaje. Gracias a la capacidad
para procesar experiencias y a la habilidad para observar, el hombre ha aprendido
y transformado su propio entorno, la mayoria de las veces para su bienestar. La
habilidad para desarrollar unalengua articulada fue un gran salto en su desarrollo.
La creacién de un sistema de escritura y su lectura permitié el desarrollo de la
memoria colectiva, la conciencia social, la interpretacién de las emociones y la
creatividad como muestra de madurez intelectual.

Las publicaciones médicas cientificas a lo largo del tiempo contienen la me-
moria (historia) colectiva de los médicos, la medicina y las ciencias bioldgicas.
La Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social daidentidad ala me-
dicina social y cohesion a los profesionales de la salud que la practican. Ademas,
cumple con una funcién social al ser instrumento educativo al coadyuvar, sin duda
alguna, en la formacién de nuevos profesionales y en la educacion médica continua
del personal que diariamente participa en el cuidado de la salud de sus derechoha-
bientes, y por ser un medio de comunicacién entre los investigadores médicos y
fortalecer la solidez de la institucién dando credibilidad a sus objetivos.
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El sujeto y la accion en la educacion en
salud. Experiencia y realidad operativa

Julio César Carcamo Guzman, Alicia Mastache Gutiérrez,
Laura Avila Jiménez

INTRODUCCION

Laeducacién ha tenido siempre como sujeto al hombre en su totalidad, dado que,
consciente o inconscientemente, asi fue creciendo la humanidad. Especificamen-
te, laeducacion en salud no es s6lo un producto, se trata de un proceso que involu-
cra a actores, dos sujetos que comparten un espacio de colaboracion en el cual
son productores de la realidad sociohistdrica, y que en la medida en que transfor-
man el entorno social se transforman a si mismos de manera dindmica y no este-
reotipada.

El aprendizaje es un proceso que nos dirige a pensar como somos y c6mo ac-
tuamos en la vida cotidiana, y que de ser exitoso se traducird en un cambio con-
ductual. Aprender es contemplar de manera dialéctica el sentir, el pensar y el ha-
cer como un todo articulado que opera simultineamente, es integrar lo que esta
disociado, es conectar aquello que se presenta desarticulado. El sujeto en el pro-
ceso de aprender se desestructura frente al nuevo conocimiento y debe volver a
estructurarse en un proceso que lo interpela y lo transforma. Es el movimiento
dialéctico entre el mundo interno y el externo, que posibilitard la ratificacién o
rectificacién del esquema conceptual referencial operativo del sujeto.!

El sentir se relaciona con el momento sensible del conocimiento, el pensar con
el momento l6gico de conceptualizacion y el actuar con el momento préctico, con
la operacién concreta; con ello se completa una vuelta de la espiral dialéctica, por
lo que los roles que se conocen individualmente pueden intercambiarse. Entre la
asuncién de un determinado rol y la adjudicacion de un rol a otro existe siempre
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un interjuego dialéctico en forma permanente, que caracteriza la relacion médi-
co-paciente.?

McWhinney asienta que existe una tendencia a pensar que los malos médicos
lo son porque estdn mal informados; sin embargo, hay médicos que cuentan con
un gran acopio de informacion, capaces de citar lo dltimo que ha sido publicado
en las revistas cientificas; pero que carecen de juicio clinico. Por otro lado, exis-
ten excelentes clinicos que en su trato con las personas son increiblemente inge-
nuos,3 por lo que la excelencia en la medicina requiere el desarrollo de tres tipos
de habilidades: asistenciales, educativas y de investigacion. Con el desarrollo de
estas tres habilidades el sujeto (en este caso en particular el médico familiar), una
vez conocidas las expectativas de sus usuarios, estard en posibilidad de recibir
y responder a los mensajes de salud de donde emanara la accién integradora co-
rrespondiente.

DEFINICION Y OBJETIVOS

Este capitulo es una propuesta de los autores enfocada en que la educacion en sa-
lud basada en la interaccion del médico familiar con el depositario de su confian-
za, que es el paciente, deberd fortalecer sus habilidades en la esfera clinica, educa-
tiva y de investigacion, con miras a otorgarle acciones asertivas en el manejo del
proceso salud-enfermedad.

EL MEDICO FAMILIAR COMO SUJETO

Nacimiento de la medicina familiar

El médico familiar puede ser la respuesta necesaria a la especializacién masiva
y aultranza. Su relacién mds cercana, pero sobre todo mds constante y prolonga-
da con los pacientes, podria pudiera recuperar las ligas de afecto y confianza.*
El nacimiento de la medicina familiar y otras disciplinas médicas de tendencia
horizontal ha sido determinado por la necesidad de contar con profesionales ca-
paces de realizar una prictica integradora dentro del modelo de atencién primaria
de la salud. Se han realizado elaboraciones tedricas tendientes a explicar el abor-
daje integral de la salud: atencién médica integral, atencién familiar integral,
atencion integral de la salud. No obstante, en la practica todos los intentos han
terminado invariablemente instrumentando modelos biolégicos e individualistas
que, lejos de permitir avanzar, funcionan como obstdculos epistemolégicos.
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En México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) cred en 1954 la
categoria de “Médico de Familia” con la finalidad de brindar una atencién inte-
gral y continua a niicleos particulares de 1a poblacion. Pero no fue sino hasta mar-
zo de 1971 que se inaugurd el primer curso de medicina familiar, al cual tres afios
después la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de Méxi-
co (UNAM) avald y reconocié como especialidad médica. Una década después,
el programa académico fue disefiado por los propios médicos familiares egresa-
dos de la residencia y para entonces ya existian las Unidades de Medicina Fami-
liar, separadas del hospital pero accesibles, de tal manera que permitian la aten-
cién rapida y oportuna que los pacientes ameritaban.*

Un modelo operante de medicina familiar requiere que los médicos familiares
posean importante destrezas para realizar relaciones interpersonales efectivas
tanto con los pacientes como con sus colegas especialistas de otros campos del
conocimiento de la salud, con base en el trabajo transdisciplinario.> Desde su drea
de responsabilidad, los educadores de la medicina familiar deberian ser capaces
de asegurar a los usuarios, las familias y la comunidad que los egresados de las
residencias de medicina familiar estdn lo suficientemente calificados para su
ejercicio médico y que son competentes.

Perfil profesional del médico familiar del IMSS

El médico familiar es aquel profesional que cuenta con un cuerpo de conocimien-
tos que le permiten realizar con eficacia funciones técnico-médicas, técnico-ad-
ministrativas, de educacion e investigacion especificas, y que a través de su prac-
tica diaria en el primer nivel de atenciéon médica contribuye al logro de los
objetivos institucionales.o

Ahora bien, durante la Primera Reunién de Medicina Familiar celebrada en el
Centro Médico Nacional “Siglo XXI” del IMSS los dias 15y 16 de abril de 2013,
los directivos entrevistados identificaron dreas de oportunidad en gestion que
muestran claramente que el perfil profesional del médico familiar del IMSS esta
resultando incompleto y extremadamente sustentado en un modelo bioldgico.”

Es irrefutable que ningtin sistema de salud dispondrd jamds de recursos sufi-
cientes para atender todas las necesidades de su poblacién, por lo que el uso efi-
ciente de los recursos disponibles para la mejora de la salud requiere una planifi-
cacién basada en el diagndstico de salud, que a través de procedimientos
sistemdticos permita identificar necesidades y dreas de actuacion prioritarias, pa-
ra de manera posterior seleccionar las intervenciones teniendo en cuenta tanto su
eficacia y su efectividad como su costo; es decir, utilizando los resultados de la
evaluacién econémica como el mecanismo de ingreso en el proceso de toma de
decisiones asignativas.?
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Por lo tanto, es preocupante que exista un gran porcentaje de especialistas en
medicina familiar que no consideren el diagndstico de salud como fuente de in-
formacion de andlisis para laidentificacion de las necesidades de salud, y que otro
gran porcentaje no consideren que la organizacién de la atencién puede mejorar
con préacticas administrativas mas exitosas. El no considerar prioritaria la gestion
de la prescripcion razonada para una sustentabilidad financiera también es preo-
cupante.” Estos elementos llevan a replantearse si el directivo de los servicios de
medicina familiar y el médico familiar han desarrollado de manera suficiente las
habilidades técnico-administrativas que su perfil profesional requiere.

Para el desarrollo de las habilidades técnico médicas, durante el proceso for-
mativo del médico familiar es una necesidad imperiosa incidir sobre el plan de
estudios, con miras a fortalecer el desarrollo de habilidades en el alumno para la
evaluacién econémica en la toma de decisiones priorizadas sobre las nuevas tec-
nologias en salud. No debe dejarse de lado que quienes deben tomar las decisio-
nes sobre qué servicios financiar o qué tecnologias adoptar estin sometidos a ten-
siones originadas, por un lado, por la oferta de un niimero creciente de nuevos
procedimientos médicos cada vez mds sofisticados, mds caros y méds prometedo-
res, y por el otro, por las crecientes preocupaciones que son consecuencia del au-
mento imparable de los gastos médicos.®

En el ejercicio de la medicina familiar en el &mbito institucional se puede lo-
grar la excelencia médica, entre otras cosas, mediante la incorporacién del proce-
so de planificacion y la vinculacion entre las guias de practica clinica, los costos
y evidencias sobre el costo-efectividad de las actividades; adicionalmente esto
redundaria en la mejora de la eficiencia de la gestion clinica.® El mayor desafio
ético consiste en anteponer la racionalizacion al racionamiento de los recursos
incorporando herramientas como la medicina basada en la evidencia (MBE), y
mantener vigente y activa la colaboracién en la elaboracién de guias de prictica
clinica consensuadas y relevantes para el contexto local, con el objetivo tinico de
contar con “recomendaciones desarrolladas sistemdticamente para ayudar a los
médicos y alos pacientes a tomar decisiones respecto a los cuidados de salud mds
apropiados para circunstancias clinicas especificas”.®

Se ha documentado que cerca de la mitad de los especialistas en medicina fa-
miliar no tienen claros los principios del modelo de medicina familiar. El médico
de familia es el médico primeramente responsable de proveer atencion integral
y continua a cualquier individuo que busca atencién médica. Lo hace a través de
sus servicios o coordinando el uso apropiado de ellos en otros niveles de atencion,
teniendo en cuenta tanto las necesidades de su poblacién como los recursos dis-
ponibles en la comunidad a la que sirve.

El objeto de la practica del médico familiar es el paciente y su familia; su drea
de responsabilidad, a diferencia de cualquier otra especialidad, se define sélo por
las necesidades de sus pacientes.’
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El modelo de medicina familiar contempla la existencia de un equipo transdis-
ciplinario; sin embargo, una tercera parte de los especialistas en medicina fami-
liar no tienen adecuadamente identificados qué personajes lo integran.” Se ha es-
tablecido de manera clara que la atencién integral de la salud en el primer nivel
de atencion requiere comunicacion entre varias disciplinas; asimismo, la colabo-
racion interprofesional ha demostrado mejoras en los procesos de cuidado a la
salud y los eventos finales de los pacientes. Este cuidado primario a la salud basa-
do en las fortalezas de todo el equipo ofrece el potencial de mejorar la calidad y
la eficiencia del cuidado, pero su adopcion mds amplia debe darse desde el siste-
ma educativo de donde emergen los médicos familiares que son formados en las
instituciones de salud.!0

LA ACCION INTEGRADORA DEL MEDICO FAMILIAR

La investigacién-accién es un término acufiado y desarrollado por Kurt Lewin
en varias de sus investigaciones; es una forma de entender la educacién, no sélo
de investigar sobre ella. La investigacién-accién supone entender la educacion
como un proceso de investigacion y bisqueda continua. Conlleva a entender el
oficio docente, integrando la reflexién y el trabajo intelectual en el andlisis de las
experiencias que se realizan, como un elemento esencial de lo que constituye la
propia actividad educativa. Los problemas gufan la accién, pero lo fundamental
en la investigacién-accion es la exploracién reflexiva que el profesional hace de
su prdctica, para que la planifique y sea capaz de introducir mejoras progresi-
vas.!!

Enlacreacidny el desarrollo del conocimiento profesional destaca la hegemo-
niadelainvestigacion educativay de lacomunidad de investigadores como fuen-
te principal para la creacién del conocimiento que, supuestamente, deber servir
de base para el proceso de educacién. Sin embargo, de manera reciente se consi-
dera que el conocimiento util para el proceso de educacién también es creado por
los profesionales desde la practica. El fundamento bésico de un aprendizaje pro-
fesional descansa en la idea de que la utilizacién del conocimiento de una profe-
sién y la forma en que este conocimiento es creado no pueden estar separadas.
Desde esta vision se plantea una alternativa distinta a la forma tradicional para
caracterizar el conocimiento base de una profesion, fundamentada en la bisque-
da de las estrategias reales que los trabajadores utilizan en su profesién para gene-
rar su conocimiento profesional.

Elindividuo es considerado como una resultante de su relacion con objetos ex-
ternos (mundo concreto) e internos (mente y cuerpo). La oposicion entre organis-
mo-medio fue superada por un enfoque de la Gestalt, especificamente Kurt Le-
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win y su teorfa del campo.!2 Pichon-Riviére integra esta teoria para valerse de
la superacion de la dicotomia organismo-medio, ya no como factores separados
sino en interaccién constante. Las tendencias pueden representarse con vectores
que muestran direccion e intensidad, acercamiento, huida, valencias positivas o
negativas.2

Por lo tanto, el médico familiar debe entrar en una vinculacién bidireccional
con su solicitante de atencién médica trayendo al acto de la consulta su formacién
cientifica basico-clinica, que lo hace:

a. Ser capaz de realizar diagndsticos correctos, tomar decisiones clinicas pre-
cisas.

b. Ser capaz de comunicarse en su mision de prevenir, curar y derivar adecua-
damente.

c¢. Ser profundamente humanista, critico, preparado para investigar, educar y
educarse.

d. Estar dispuesto siempre a aprender, desaprender y reaprender, con el objeti-
vo de reconstruirse de manera dindmica, donde la relacion entre el mundo
externo y el interno de ambos sujetos complemente la accién hacia la bis-
queda del equilibrio homeostdtico que se perdid.!3-14

Las habilidades técnico-médicas, definitorias
del quehacer asistencial del médico familiar

Lamejor forma de concebir la accién integradora del médico familiar estd asenta-
daenlacontinuidad en la atencion. Esta continuidad en la atencién ha sido defini-
da como el proceso en el cual el paciente y el médico estan cooperativamente in-
volucrados en la dindmica del manejo del cuidado de la salud hacia la meta de
obtener un cuidado médico costo-efectivo y de alta calidad, medular en el proce-
so de salud-enfermedad en el primer nivel de atencién.!s

McWhinney describe que los valores centrales del cuidado primario se basan
en larelacion y sugieren que la continuidad por si sola es insuficiente para lograr
la obligacién moral de aliviar el dolor, y expresa que la continuidad requiere res-
ponsabilidad, construccién de confianza que genera un contexto de sanacién e
incrementa el conocimiento del médico.3-15

El proveer cuidado ala salud, la participacion activa en el proceso de salud-en-
fermedad, involucra el desarrollo de profundidad en el conocimiento y con fre-
cuencia una conexién profunda con el paciente. Esta condicién puede afectar al
médico de varias formas. La mayoria de estos efectos estan vinculados a los senti-
mientos de conexion, confianza, curiosidad, mejorfa en la competencia diagnés-
tico-terapéutica, pero por otro lado se puede llegar a presentar estrés, ansiedad,
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pesar, frustracion por un posible sobreinvolucramiento con el proceso de salud-
enfermedad y dindmica familiar en que se encuentra inmerso el médico.!*

El médico familiar no puede olvidar que el paciente trae consigo sus propios
valores, actitudes, gestos, deseos y anhelos, que fueron transmitidos de padres a
hijos por el grupo familiar y luego con amigos, colegas, instituciones, trabajo, por
el grupo social. La familia es un todo que estd actuando a través de cada miembro
de la familia. Hay una integracién de la persona con su medio social, lo que lo
lleva a sostener que la sociedad esta dentro y estd fuera, pero la sociedad que esta
dentro lo estd de una forma particular para cada individuo. El responder a esta
realidad requiere que el médico comprenda que la evolucién y la globalizacién
actual han permeado incluso el momento terapéutico. La practica médica como
consecuencia de esta incesante evolucion cientifica se ha visto transformada,
ademds, por el desarrollo de nuevas tecnologias que la ciencia pone a disposicion
de la medicina.

El médico familiar institucional tiene a su alcance, el dia de hoy, herramientas
que hacen mds 4gil su practica médica. E1 IMSS, siempre a la vanguardia en los
procesos de la atencion médica, inici6 los primeros disefios del Expediente Clini-
co Electrénico (ECE) alld por 1993. Hacia el aiio 2000 el ECE del IMSS se exten-
dié como un componente del proceso de mejora de medicina familiar y como
apoyo alos programas médicos del Instituto. El Sistema de Informacién de Medi-
cina Familiar (SIMF) fue implantado en practicamente 100% de las unidades de
primer nivel de atencién entre 2003 y 2006, buscando optimizar y agregar funcio-
nalidades para la atencién integral del paciente.!®

Este avance tecnolégico como herramienta para el ejercicio de la practica mé-
dica es adecuado; la institucion se ha preocupado por contar en una sola platafor-
ma con médulos especificos para el control del diabético y del hipertenso en
Programas Integrados de Salud PrevenIMSS, con valoracion del riesgo repro-
ductivo, planificacién familiar, vigilancia prenatal, atencién de la mujer en perio-
do de climaterio y menopausia, salud en el trabajo, atenciones de estomatologia,
nutricién y dietética, trabajo social, auxiliares de diagnéstico y tratamiento, asi
como con una herramienta fundamental: la emisién del certificado de incapaci-
dad temporal para el trabajo, de acuerdo con el Reglamento de Prestaciones Mé-
dicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, con apoyo del consejero médico
de incapacidades (MDA).!7

Las acciones de educacion en salud del médico familiar

El médico clinico competente se distingue por su habilidad para tomar decisiones
apropiadas y oportunas. Para que esto exista no debe ser por la via de ensayo y
error, por lo que tampoco debe ser una paradoja, ya que la practica de la medicina
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conlleva el riesgo de provocar dafos incluso ante los mayores cuidados. La res-
ponsabilidad social del médico es precisamente lo contrario.

En educacién en salud el médico familiar debe tener habilidades desarrolladas
en la docencia como parte de sus acciones integradoras; de esta manera contribu-
ye ala formacidn de recursos humanos en salud con su préctica tutorial vinculada
aprogramas educativos, como lo lleva a cabo con médicos internos de pregrado,
pasantes de medicina en servicio social y médicos residentes de medicina fami-
liar. Otra participacion docente estd enfocada en la educacion continua, que en
el proceso de ensefianza-aprendizaje lo fortalece en ese engrane con el alumno.
Este rol 1o pueden tener sus mismos compaileros de medicina familiar y el equipo
transdisciplinario de salud.

El médico familiar debe integrar en el momento de su trabajo asistencial su
quehacer docente como educador del paciente, su familia y la comunidad, que
son los depositarios de todas sus habilidades de pensamiento y las destrezas que
se alcanzaran si logra ser un médico asertivo, anticipatorio, preventivo, que cum-
pla con su rol de cuidador formal.

Una consideracién fundamental en la practica del médico familiar debe ser si
realmente el ser tutor de un alumno en formacién o sometido al proceso de educa-
cién continua le implica una mayor carga de trabajo o distraccion de sus activida-
des asistenciales. Por el lado mas destacable esto contribuird a que se torne mas
habilidoso en el trabajo asistencial ya que al tener la disponibilidad de interactuar
con un alumno, el médico le da vida académica a su quehacer profesional y estd
involucrado activamente en la espiral dialéctica del avance del conocimiento.

En el primer nivel de atencién una politica es “cero rechazo” en la consulta de
medicina familiar. El “exceso de consulta” realmente entorpece la praxis o hace
que se desarrollen habilidades; cuando éstas se den, el flujo en el proceso de aten-
cién médica serd dgil y seguro, y si a esto se le suma la accién docente del médico
familiar, éste mds bien se vera fortalecido.!8-2!

El conocimiento es siempre una bisqueda racional de las explicaciones de los
fenémenos y no se limita a la observacion del entorno, a la acumulacion de datos
y a la certificacién de una realidad que no es recibida pasivamente; es decir, el
conocimiento se construye, y en el mejor escenario constructivista desde un pun-
to de vista autoadministrado y autorregulado.??

No se puede ejercer la medicina sin una conciencia de los costos, lo cual ante-
riormente se valoraba como poco importante, de tal manera que el médico fami-
liar no debe estar ajeno a tomar en cuenta los costos en salud: éstos van desde cos-
tos en tiempo, en recursos, en infraestructura, y para incorporarlos el médico
también debe construir en su pensamiento habilidades que puedan alcanzarse co-
mo alumno y posteriormente como docente. Habrd que tomar en cuenta como
otra accion integradora del médico familiar la administrativa. Una actividad ne-
cesaria y en la que tiene que involucrarse activamente es el conocimiento y la
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aplicacion de los Grupos Relacionados de Diagnéstico (GRD), recordando que
son sistemas de clasificacion que agrupan a los pacientes con base en el consumo
de recursos que se requieren para su atencion y en las caracteristicas clinicas que
se presentan. Aunque inicialmente fueron desarrollados para pacientes hospitali-
zados, han ido evolucionando y hoy en dia también existen GRD para la atencién
ambulatoria (Grupos Relacionados a la Atenciéon Ambulatoria, GRAA) y para
cuidados a largo plazo.

Laeducacion médica del IMSS ha formado a brillantes médicos familiares que
poseen habilidades técnicas suficientes para enfrentar problemas habituales en
salud, aunque este resultado exitoso se atribuye en gran medida a la calidad in-
trinseca del sujeto, a su motivacién como un acto volitivo que surge ante la nece-
sidad de resolver problemas o situaciones especificas. Es interesante analizar lo
importante que seria evaluar reflexivamente el desempefio del médico familiar,
de manera constante y periddica, con la finalidad de retroalimentarlo y hacerlo
autocritico en su practica integradora asistencial, educativa y de investigacion,
precisamente para llevarlo ala necesidad de desarrollarse para mejorar de manera
permanente su prictica médica.

El médico familiar no sélo debe adquirir el conocimiento técnico necesario pa-
ra atender a un paciente, sino las habilidades del pensamiento complejo que le
permitan reflexionar sobre su propia actuacion, buscar la generacion de conoci-
miento nuevo y construir formas distintas, superiores, de ver larealidad, que ase-
guren el progreso no sélo en el ambito personal sino en el conjunto social y comu-
nitario al que pertenece.23.24

Las habilidades de investigacion
en el quehacer del médico familiar

La investigacion es una parte importante del quehacer de la medicina familiar.
Aunque estd considerada en su perfil profesional, atin es incierto cudnta investi-
gacion lleva a cabo el médico en el primer nivel de atencién. El desarrollo de las
habilidades de investigacion en el profesional de la medicina familiar es un ele-
mento clave para proporcionar servicios de salud encaminados a prevenir la en-
fermedad, prolongar la vida y reducir la carga de las enfermedades crénicas para
la sociedad.?’

Las enfermedades no se desarrollan aisladamente, sino que siguen un proceso
evolutivo a través del tiempo. Por lo tanto, el especialista en medicina familiar
puede ser el recurso mds apropiado para el manejo de un problema definido en
un momento determinado a través de una herramienta especifica como lo es la
investigacién. El uso del método cientifico tiene como fin la construccién del co-
nocimiento del proceso salud-enfermedad y lleva implicito un enfoque clinico
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epidemioldgico y social e integra las ciencias. La ausencia de investigacion en
el primer nivel de atencién da lugar a pruebas innecesarias, tratamientos inade-
cuados y retrasos en el diagnéstico debido a derivaciones equivocadas.?®

Ademas, a través de la investigacion en medicina familiar puede mejorarse la
eficacia y la eficiencia de los servicios de salud. La investigacion debe reflejar
el contexto, es decir, el sentido de las complejas relaciones que se producen en
el primer nivel de atencién con el equipo transdisciplinario y las circunstancias
propias de los pacientes.

Enel caso especifico de lamedicina familiar, lainvestigacion clinica es un pro-
ceso intencional cuyo prop6sito es mejorar su practica médica-educativa e incre-
mentar su fundamento cientifico. Para su desarrollo requiere una planeacién ra-
cional, tomando en cuenta una mezcla compleja de necesidades sociales,
institucionales e individuales.26:27

El constatar la falta de eficacia y efectividad de muchas intervenciones médi-
cas (algunas de ellas consideradas clésicas o tradicionales) ha producido un in-
tenso debate en la investigacion biomédica y en la practica clinica en los tltimos
afios, y ha sido una de los determinantes mas importantes del desarrollo del movi-
miento de la medicina basada en evidencia en los paises industrializados.28

En algunos paises, los programas que forman a médicos familiares que desa-
rrollan investigacion destinan cerca de 50% de su programa formativo de la espe-
cialidad a la instrumentacion de investigacion relativa a la especialidad en medi-
cina familiar. Algunos ejemplos son:

a. Elplanteamiento de preguntas de investigacion relacionadas con larelacion
de los usuarios de los servicios de salud y la institucién.

b. La relacién médico-paciente.

c. La historia clinica.

d. La entrevista.

e. La familia.

f. La comunidad.

g. La educacion.

h. Las enfermedades agudas y crénicas mas comunes.

i. La promocion.

j. Laprevencion a la salud.?’

Los tres factores asociados a una alta productividad cientifica en las especialida-
des de medicina familiar en las diferentes sedes se han descrito como sigue:

a. Disponibilidad de un tutor o asesor metodoldgico.

b. Mayor actividad en investigacion por parte de los profesores.

¢. Programas educativos pertinentes que permitan el seguimiento continuado
de los proyectos de investigacién.
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Retomar estos dos componentes previos, la proporcién del tiempo que debe tener
el enfoque para la resolucion de problemas planteados como preguntas de inves-
tigacion y el contar con tutores formados e interesados en desarrollar investiga-
cién: todo ello es fundamental para que los alumnos de los programas formativos
de pregrado y posgrado desarrollen habilidades propias de la sistematizacion del
pensamiento que brinda la investigacion.

Los programas de medicina familiar necesitan lideres del proceso de investi-
gacion; es decir, los médicos familiares que fungen como tutores deben llevar a
sus alumnos a desarrollar habilidades del pensamiento, para que sean capaces de:

a. Identificar problemas susceptibles de ser planteados como preguntas de in-
vestigacion.

b. Desarrollar una visién hacia la vinculacién de la investigacion clinica con
su préctica clinica teniendo como base las incertidumbres cognoscitivas,
psicomotoras y afectivas detectadas.

c. Encontrar respuestas a través del andlisis, la evaluacién y la aplicacién de
los resultados de la investigacién factual existente.

Por otro lado, se debe fomentar la discusion de casos clinicos reales presentados
en los seminarios de atenciéon médica y de investigacion, poniendo sobre la mesa
la disertacion sobre la validez y la aplicabilidad de los avances cientificos repor-
tados en la literatura médica.

El médico familiar que tiene a su cargo a alumnos en algin programa formati-
vo debe estar actualizado en la metodologia cientifica y estadistica (aunque sin
que su quehacer se torne en el de un estadigrafo per se) y conocer los supuestos
alcances de las pruebas que desee emplear para sistematizar la respuesta que estd
planteando para su problema de investigacion. Se entiende que hoy por hoy la
estadistica se ha convertido en la herramienta fundamental del método cientifico.

EXPERIENCIA Y REALIDAD OPERATIVA

Con el desarrollo de las tres habilidades se puede impactar en el cambio conduc-
tual del usuario y del prestador del servicio de salud, dado que se ha postulado
que larelacion es bidireccional. El deber ser en la practica clinica debe tener cali-
dad, vision integradora y de prevencion y promocién a la salud.
Lainvestigacién sobre las estructuras y procesos cognoscitivos realizada entre
las décadas de 1960 y 1980 ayud6 de manera significativa a forjar el marco con-
ceptual del enfoque cognoscitivo contemporaneo. Este, sustentado en las teorfas
de la informacion, la psicolingiifstica, la simulacién por computadora y la inteli-
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gencia artificial, condujo a nuevas conceptualizaciones acerca de la representa-
cién y la naturaleza del conocimiento y de fenémenos como la memoria, la solu-
cién de problemas, el significado y la comprensién y produccién del lenguaje.?®
En las ciencias médicas se utilizan con creciente frecuencia los programas de
educacion en salud que facultan a las personas a tomar decisiones en materia de
salud y corresponsabilidad en el tratamiento de alguna enfermedad.

El nuevo modelo para el cuidado del paciente esta centrado en un abordaje a
la salud mediante un equipo transdisciplinario lidereado por el médico familiar.
Tal equipo debe considerar desde personal como enfermeras, nutriélogos, educa-
dores en salud, especialistas de la conducta, hasta personal de apoyo espiritual.
Algunos de estos miembros no por fuerza forman parte del grupo formalmente
contratado por una institucion.30

Los autores han expuesto por qué consideran que la excelencia en la medicina
requiere el desarrollo de tres tipos de habilidades: asistenciales, educativas y de
investigacion. Con el desarrollo de estas tres habilidades el sujeto serd capaz de
re-crearse mediante la experiencia transformadora del otro sujeto a través de una
accidn integradora. Labisqueda de la satisfaccion del paciente debe ser una preo-
cupacion constante del personal de salud, no tan sélo del médico familiar. La im-
plementacion de la continuidad en la atencién, como se ha descrito, tendra que
traducirse en una mejora en la percepcion de la atencion para la salud que reciben
los usuarios de los servicios.

Debe implementarse una practica clinica que a través del diagndstico de salud
cabal y actualizado, con contratos terapéuticos vigentes, logre acciones no sélo
curativas sino preventivas, seglin el momento en la historia natural de la enferme-
dad en que sea tomado al paciente.

Es relevante ahondar en el contrato terapéutico, ya que es uno de los puntos
de mayor importancia en el vinculo médico-paciente. De este contrato dependen
en gran medida la claridad y la organizacién de los aspectos relacionales entre
paciente y profesional. Un contrato es un acuerdo de partes, es un trato; cada parte
debera especificar sus derechos y sus obligaciones. Es decir, contratantes y con-
tratados se responsabilizan y se comprometen a cumplir con una serie de puntos
que son explicitados en el acto de confeccion del contrato. En este sentido el con-
trato es una guia, un hilo conductor que pauta los pasos por seguir y el médico
familiar deberd tener claridad durante su accién integradora en la consulta.

Larelacién médico-paciente con fines terapéuticos explicita una serie de pau-
tas que mantendran, con miras al futuro, el intento de una relacién clara y libre
de conflicto. El disefio de un contrato terapéutico posibilitara plantear un listado
de cldusulas que alienten a que la relacion se lleve a cabo bajo los mejores cdno-
nes de desarrollo. El contrato terapéutico es un trato de palabra; por su naturaleza
puede considerdrsele como un pacto entre los comunicantes, un pacto que sefiala
las metas por alcanzar y los medios detallados para llegar a ellas. El médico fami-
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liar, entonces, con el auxilio de las herramientas con que cuenta, tiene claras las
metas que deben alcanzar los pacientes con los cuales estard celebrando los con-
tratos terapéuticos.

La utilizacién de los registros electronicos estandarizados (ECE), adaptados
alas necesidades especificas de los médicos familiares, debe constituir el sistema
nervioso central del modelo de atencién en medicina familiar con miras a tener
integrados todos los registros de salud del sujeto, estructurados, priorizados, que
permitan que se tenga una informacion ttil y confiable, capaz de ayudar al médi-
co familiar y no familiar a la toma de decisiones basadas en la evidencia.’?

CONCLUSIONES

El médico familiar en el Sistema Nacional de Salud, y en especifico en el IMSS,
tiene la dificil tarea de desempefar diferentes acciones con un enfoque integra-
dor: asistencial, educativo y de investigacion. A ello se le agregaria la accién ad-
ministrativa, para que logre ser el lider del equipo transdisciplinario del proceso
de atencidn en salud en el primer nivel de atencién con un enfoque preventivo,
de riesgo, curativo, rehabilitatorio; que se preocupe por limitar el dafio y se sienta
fortalecido por la vida académica que le imprima a su practica médica. E1 IMSS
dispone de la posibilidad real de profesionalizar la docencia; esta situacion seria
idénea para todo médico de atencién primaria, pues lo llevaria a la experiencia
de:

a. Diferenciar su proceso de atencién en el antes y en el después de haberse
formado como docente.

b. Desarrollar habilidades para interactuar con su paciente, la familia y la co-
munidad, asi como con el resto del personal de la institucién de salud.

c. Optimizar su tiempo en la distribucién de la consulta.

d. Jerarquizar los problemas de salud de sus usuarios.

e. Darles utilidad a todos los recursos tecnoldgicos a su alcance en su trabajo
cotidiano.

f. Ser resolutivo.

g. Dejar de ser reactivo.

Llegaria a ser el médico integrador por excelencia.
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La unidad médica: campo clinico
0 campo de batalla de la
educacion en salud

Salvador Juarez Adauta

INTRODUCCION

Laeducacion en salud ha constituido un verdadero reto alo largo de la historia
de México, como se podra apreciar alo largo del presente trabajo.

En este sentido las instituciones de salud enfrentan auténticos desafios para
ofrecer instalacionesy servicios paralaformacién de recursos humanos en salud
que respondan a las necesidades que requiere México.

SegunlaNormaOficial Mexicana234-SSA 1-2003 sedefineel campoclinico
como aquel establecimiento paralaatencién médicadel SistemaNacional de Sa-
lud, o bien de alguna de sus areas o servicios, que cuenta con las instalaciones,
equipamiento, personal médico, paramédico, administrativo, y por supuesto el
paciente, que conforman el escenario educativo para desarrollar 1os programas
académicos del plan de estudios de una carrera.l

Lasinstituciones educativas tanto publicas como privadas, en funcién del cu-
rriculo de sus respectivas carreras en el area de lasalud, buscan lamejor opcion
entre las diferentes instituciones para sus estudiantes, pues la unidad médica es
fundamental paralos camposclinicos. En estaperspectivael Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) tiene innumerables opciones en sus diferentes unida-
desdeprimero, segundoy tercer nivel, quelo hacenlaprincipal opcion paraestas
instituciones.

Considerado en € apartado |MSS-03-001: Solicitud de Campos Clinicosy
Sedes paral nstituciones Educativas de Salud, “lasinstituciones educativasy que
cuenten con planesy programas de estudio delas carrerasen el &readelasalud,

209
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deben hacer peticién cuando deseen que sus alumnos cursen alguna asignatura
0 modulo del plan de estudios en los campos clinicos del IMSS’.2

Este documento, publicado en el Diario Oficial de la Federacién (DOF,
15/06/2006),3 es claro en su contenido; sin embargo, |os procesos sociales, eco-
némicos y politicos que se viven en €l pais son muy dinamicosy en constante
cambio. Este escenario dindmico no eslaexcepcion en el IMSS; destacalacons-
tante adaptacion alas condiciones econdmicasy sociales del pais paralograr su
viabilidad institucional, lacual estacondicionadapor diversosfactores: el presu-
puesto asignado alasalud publica, el incremento enloscostosdeatencion, el sin-
dicalismo mal encaminado eincluso laspresionesqueejerceel proceso delaglo-
balizacién. Esen este contexto donde se hace necesario revisar laimportanciadel
Instituto al ofrecer campos clinicos destinados a la educacion en salud paralos
alumnos de | as instituciones demandantes.

Al respecto cabe preguntarse: ¢Jos campos clinicos en el |MSS corresponden
al escenario ideal marcado por lanormatividad o se han convertido en un campo
de batalla?

OBJETIVO

Demostrar queloscamposclinicos paralaeducacion ensalud queofreceel IMSS
siguen siendo escenarios con las condiciones ofrecidas por la normatividad.

EVOLUCION DE LA EDUCACION EN SALUD

El quehacer médico en su devenir se encuentraemparejado con lahistoriade la
humanidad. No obstante, suinicio como disciplinasesitiaen e sigloV a.C. en
laantiguaGreciaapartir deHipdcrates, quien establ ecid unaescuelade medicina
en Cos. Ademés, Greciatomadelos egipcios sufarmacopeaeinfluyeen su desa-
rrolloal establecer laEscuelade Algjandria, que daorigen alamedicinaocciden-
tal .4

El modelo educativo inicial de este periodo histérico se caracteriz6 por:

a. Libertad (el docentey el educando tenian laoportunidad de definir suspro-
pias metas).

b. Laausenciade estructura (antelafatade plan, curriculo o tiempo determi-
nado).

¢. Un aprendizaje vicario o discipular (que partia de la observacion).
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d. Laexperienciaclinicacomo base.

e. Laremuneracion directa.

f. Los lazos estrechos entre alumnos y maestros. Dicho modelo prevalecié
hastael sigloV d.C.5

El primer cambio significativo se produjo con laaparicion delos primeros hospi-
talesen el Imperio Bizantino, usados con fines docentes, aunque es de destacarse
que los hospital es &rabes tenian un model o mejor, ya que contaban con bibliote-
cas, salas de discusion y estudiantes.®

El segundo gran aporteimportante corresponde al primer centro laico deense-
flanzamédica, llamado Escuelade Salerno, quesefundé en el siglo 1X y alcanzé
sumaximo esplendor enlossiglosX y X|11. Estaescuelamostrabacaracteristicas
precisas: un cuerpo docente, ensefianzaestructurada, programas, métodosy mat-
eriales didécticos apropiados paralaensefianza de lamedicina. Su prestigio per-
dur6 hasta que aparecieron las universidades en Europa (Montpellier, Paduay
Bolonia) en el siglo XIV.

Laeducacién médica en ese momento teniaya algunas caracteristicas defini-
das:

a. Seregueriaun examen de graduacion paraobtener el titulo de médico dada
lagran responsabilidad que tenia ya desde entonces esta profesion.

b. Seregulélaformacién médicaal incluirse en su curriculo un periodo teori-
co de formacion de cinco afios, un periodo practico de un afio y un método
didactico centrado en el profesor. Entrelatareadel alumno seincluialalec-
turade un texto clésico y formular preguntas.”

En el Renacimiento el humanismo también generé cambios en el area médica,
que aunados a lainvencion de laimprenta fueron los eventos més notables que
proporcionaron alosestudiantesacceso alibrosdeanatomia, unavisiondiferente
delosenfermosy lapreocupacion por generar medicamentos, ademésdelaposi-
bilidad de el aborar textosnuevos. A partir de estossucesos, en el model o deense-
fianza de lamedicina hubo cambios caracterizados por la ensefianza de la anato-
miahumana, el desarrollo de la boténicamédicay laensefianza clinicajunto al
lecho del enfermo. LaUniversidad de Paduafuelamas destacadaen estetipo de
ensefianza, aunque en laUniversidad de Leyden sedesarroll6 €l método delaen-
seflanza clinica.

En los siglos XVIII y XIX las universidades tuvieron cierto estancamiento.
Aunquelas academias cientificas cumplian con latareade generar conocimiento
de vanguardia, en ese tiempo la educacion médica se realizaba también a partir
deencuentrosy congresos. Fue en ese contexto en donde los hospitales seincor-
poraron alas universidades, con € fin de unir laensefianzatedricay lapréctica.
Se generaron cambiosincluso en la manera de concebir laenfermedad, se desa-
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rrollé el model o anatomoclinico y |os métodos pedagdgicos, se enfatizo lanece-
sidad delaexperienciaprécticajunto al lecho del enfermo, hubo leccionesclini-
casy disecciones anatémicas. Ademés, se otorgd un papel central a hospital y
alasaladeautopsias. El centro deestemodel o fue Francia. Paralelamenteen Ale-
mania se difundi6 e enfoque fisiopatol6gico, que promueve el estudio de las
ciencias bésicasy en consecuenciala précticaen el laboratorio.

Demaneranatural surgio el debate sobrelamejor maneradeeducar alosmédi-
cos: unossobreval oraban |ahabilidad précticay otroslacapacidad investigadora.
Esta situacion desemboc6 en el surgimiento de dos model os docentes:s

¢ Modelo clinico o francés, determinado por la organizacion de lafacultad
alrededor del hospital.

* Modelo bésico o alemén, caracterizado por la organizacion alrededor de
los institutos de investigacion.

LA EDUCACION EN SALUD EN MEXICO

En el paishasido arduo €l recorrido histérico paraformalizar laaplicacion delos
conocimientos tedricos en larealidad delos enfermos. Hastafinesdel siglo X1X
el modelo de ensefianza se basaba en la formacion de profesionales en €l oficio
del artedelamedicina. Desde entoncesyaerareconocidalanecesidad quetenian
los alumnos de medicina para concurrir a los hospitales, pero fue Justo Sierra
quien reglamentd en 1901 |a précticahospitaariaa finalizar lacarrerade medi-
cina

En 1906 se publicé en el DOF de México el nuevo plan deestudiosparalaca
rrerademedicina, y hacia1912 sedecret6 quelosestudiantes del sexto afio debe-
rian permanecer en el hospital paraatender personalmentey bajo su responsabili-
dad |os casos médicos, quirdrgicosy obstétricos. No obstante, como lo sefialan
Tapia Villanueva RM y col.,8 no se generalizaron esas disposiciones debido ala
inestabilidad sociopoliticaquevivid e paisentre 1910y 1930. Fueen 1934 cuan-
do se establecié que la préactica en los hospitales deberia realizarse durante un
afo, con jornadas de 10 h, y dandoles alos estudiantes |a oportunidad de elegir
laadscripcion alos servicios que convinieraasusintereses. Lasinstituciones de
salud gubernamental es que participaban en el entrenamiento de |os estudiantes
y pasantes de M edicina la establecieron como obligatoria por decreto presiden-
cial en 1952.

En 1956 la Comisién Nacional de Internados y Residencias asent6 que las
précticas hospitalarias del sexto afio de la carrera deberian realizarse de tiempo
exclusivo bajo e nombre de Internado Rotatorio de Pregrado, exigiendo la per-
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manenciay larotacion enlos serviciosasi stencial esbési cos, establ eciéndoselas
bases para el surgimiento de los campos clinicos en las diferentes carreras del
dreadelasaud.

EDUCACION EN SALUD EN EL IMSS

Lifshitz? hace un andlisis magistral de la evolucién de laeducacion en salud en
e IMSS, refiriendo que laevolucion hasido tanto conceptual como metodol 6gi-
ca, y enarmoniacon lostiemposy el desarrollo delainstitucion. Describe desde
laprimeraformalizacién que derivé en el término ensefianza parareferirse alas
acciones que desarrollaban los profesores, hasta el concepto de educacion, que
involucraun propésito centrado en el aprendizajey en laformacion global delas
personas. Posteriormente el término educacion médica se modificod, puesto que
serequeriagqueno soloinvolucraraalosprofesionalesdelaMedicing; por lotan-
to, se cambi6 a educacion en salud, término queincluye las areas de pregrado y
posgrado en medicina, enfermeria, personal técnico y estomatol ogia.

Esimportante destacar queel IM SSdesde su fundacién hadesarrollado activi-
dades educativas, entre ellas |as siguientes:

¢ 1944. Actividades no sistematizadas, como clases, conferenciasy cursos.

¢ 1963. Ensefianza de posgrado en Medicina, con residencias y subresiden-
cias en el Centro Médico Nacional Siglo XXI.

¢ 1965. LaDivisiéndeEstudios SuperioresdelaUniversidad Nacional Auté-
noma de México (UNAM) reconoce los programas de especializacion del
Hospital “LaRaza’, asi comolosdel Centro MédicoNacional “ Siglo X X1”.

e 1971. Seformaliza el Curso Universitario de Medicina Familiar avalado
por laUNAM.

¢ Essede delicenciaturas desde su creacion.

¢ Rotacion por unidades rurales. Empez6 desde fines de |a década de 1970
y continlia hasta la fecha.

e 2006. Sepublicaenel DiarioOficial delaFederaciénla“ Solicitud decam-
po clinico y sedes para instituciones educativas que imparten carreras del
dreadelasaud: (Ciclos Clinicos, Internado Médico o Servicio Social)” .3
En 2012 JuérezMufioz | Ey col .19 sefialaron que el I nstituto recibiasolicitu-
des de a menos 42 carreras, cursos técnicosy postécnicos, procedentes de
aproximadamente 800 escuel as publicasy privadas, y que seregulan atra-
vés del manual de procedimientos parala planeacion, desarrollo, control y
evaluacion de los procesos educativos en pregrado. it

Un paso importante fue el surgimiento de los Centros Regionales de formacion
de profesores, que se transformaron posteriormente en Centros de Investigacion
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Educativay Formacion Docente, |os cual es han impactado laeducacion en salud
enel IMSS. Ademés, con el cambio delas estructuras del egacionales, la Coordi-
nacién de Educacién sevincul 6 alaCoordinacion dePlaneaciény Enlace I nstitu-
cional, lo que le ha permitido mayor proyeccion.

Lademandade camposclinicosen el |MSSrepresentaun verdadero reto debi-
do aque las instituciones que |os solicitan son humerosas.

En 2012 laAsociacion Mexicanade Facultadesy Escuelasde Medicina(AM-
FEM) teniaregistradas 120 escuel as de medicinaplblicasy privadas, ademasde
aproximadamente 3 000 escuelas de enfermeria de nivel técnico o licenciatura
(o ambos), entre otras. En este contexto el IM SSrecibe solicitudes de todas estas
instituciones, situacion que genera una sobredemanda para los campos clinicos
y queseagravaaln mascon el crecimiento desregulado dedichasinstituciones.12

Estasituaci 6n es semejante en otros paises| atinoamericanos, tal como lo men-
cionan AlvaJy col.; enrelacion alasituacion de Perd, sefialan que laofertapara
meédi cosinternosdurante 2009 fueinsuficiente, Ilegando aser deunaadoscamas
por estudiante, cuando ideal mente deberia ser de cinco. Ademés, agregan queel
hecho de saturar |a capacidad instal adainfluye en unacapacitacion deficiente del
estudiantey, o que es alin peor, se derivaen unamenor calidad en laatencién de
los usuarios de los servicios de salud.13

ESCENARIOS DE APRENDIZAJE
DE LOS CAMPOS CLINICOS

Son diversos |os escenarios tradicionales para los campos clinicos en €l IMSS;
sin embargo, van surgiendo otras posibilidades que deben ser consideradas.

L os campos clinicos tradicional es segiin Juérez Mufioz | E y col .10 se compo-
nen decuatro escenarios: €l aula, loslaboratorios, losespaciosclinicosenlasuni-
dades de atencién médicay la comunidad. Asimismo, comentan |os autores que
laelecciéndel escenario dependedelasestrategiaseducativaspor utilizar, lasque
responden a disefio de diferentes experiencias del aprendizaje. El uso de cada
uno de los escenarios debe ser balanceado y oportuno de acuerdo con |los objeti-
vos del aprendizaje. A continuacion se describen |os escenarios.

Aula

Se la considera el escenario tradicional, porque en ella se dan experiencias de
aprendizaje que han evolucionado a partir de diversas metodol ogias de aprendi-
zaje, técnicas didacticas y estrategias de ensefianza que solicitan del estudiante
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unaparticipacion activa. Dichastécnicasfavorecen laconstrucci6n de su conoci-
miento através de la elaboracion de esquemas de referenciay conceptual es, asi
como de razonamiento clinico. También ofrecen la posibilidad de realizar expe-
riencias andlogas de la préactica clinica con simuladores para la demostracion, y
degjercitar las habilidades psicomotoras. Por otraparte, el revisar casosclinicos
en el aulaapartir del andlisiscriticoy reflexivo sigue siendo una experienciade
enorme importancia para autorregular el aprendizaje de los estudiantes.

Unidades de atenciéon médica

Estos son |os escenarios més solicitados por |as instituciones, sobre todo por las
desegundoy tercer nivel deatencion, yaseaen laséreas de hospitalizacion, con-
sulta externa, o en aquellos servicios que participan en la atencion integral del
derechohabiente. Por desgracia no son solicitadas con la misma intensidad las
unidades médicas de primer nivel de atencidn, situacion que va predisponiendo
alosalumnos, sobretodo alos estudiantes de M edicina, asesgar suspreferencias
y determinar el modo de ejercer su profesion al término de la carrera; es decir,
buscando especialidades que tengan cabidaen loshospitalesy no enlasunidades
deprimer nivel confines preventivos. No obstante, se puede decir en general que
estos espacios permiten laenseflanzadelaclinicaal lado del paciente, sobretodo
através del razonamiento clinico, con fundamentacion en casos reales que son
sometidosaandlisis, discusion, reflexiony retroinformaci on, obteniendo asi ma-
yor beneficio educativo. Ademés, vinculan lateoria con la préctica, |os conoci-
mientosdelas cienciasbésicas con lasclinicas, y enfatizan lametodol ogiade es-
tudioy laprescripcion razonadacon fundamento en lamejor evidencia. También
se desarrollan los aspectos humanos y se enfatizala ética profesional, el trabajo
en equipo, las habilidades de comunicacién con |os pares, con los miembros del
equipo de salud y fundamental mente con | os pacientes, sin dejar delado el nece-
sario conocimiento delossistemasdesaudy lasleyesquelossustenten. Asimis-
mo, seconsideran |os espaciosideal es parafomentar laparticipacion criticay re-
flexivadel alumno.

La comunidad

Esel espacio masamplio, puesto queen é concurren todas|ascondicionessocia-
les, politicas, econdmicas y culturaes que determinan el comportamiento del
proceso salud—-enfermedad. En este escenario sefavorecen losaprendizajesrela-
cionados con la atencién en salud primaria con un enfoque en la prevencién de
riesgosy dafios, estilosdeviday enfermedades emergentes. También permite co-
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nocer losaspectos socia esqueinfluyen directaoindirectamente en lascondicio-
nes de salud de la poblacion.10

El laboratorio

Este espacio permite a algunas areas, sobre todo de |as carreras técnicas, poder
desarrollar actividades de ensefianza—aprendizaje a partir de diferentes metodo-
logias, ademéasdel aprendizaje dedestrezasy habilidadesy el manejo de equipos,
entre otros.14

Asimismo, sefialan Judrez-Mufioz |E y col.,10 hay caracteristicasdefinidasen
la sede que otorga un campo clinico dentro del Instituto y que a continuacién se
enuncian:

¢ Un cuerpo directivo compuesto por el Director, €l Subdirector Médicoy el
Administrador.

¢ Un Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud.

¢ Profesionales delasaud de diferentes areas que brindan soporte alos dis-
tintos campos clinicos para satisfacer |as necesidades de las escuelas y fa-
cultades.

¢ Equipos e instal aciones adecuados para prestar |0s servicios médico—qui-
rurgicos, delaboratorio, de gabinete, etc., afinesal perfil delos profesiona
lesdelascarreras paralos que serequiereel campo clinico, ademas de con-
sultorios y, en su caso, camas de hospitalizacion y urgencias, salas para
atencién de partos, entre otros (figura 13-1).

¢ Medios de comunicacién y transporte accesibles. Estas caracteristicas son
ideales, aunque sblo se tienen en las nuevas instalaciones de | as unidades
médi cas equipadas con lamayor tecnologia, a diferenciade las zonas més
alejadas de |as areas metropolitanas.

¢ Espacios educativos, como salasdelectura, aulas, auditorio, equipo audio-
visual y centro de documentacién en salud, entre otros.

¢ Enloshospitalesdel Instituto se cuenta con personal médico de diferentes
especialidades troncales para la atencion de los pacientes.

» Areas de descanso y para el aseo personal de os estudiantes.

PROGRAMAS ACADEMICOS Y OPERATIVOS
EN LOS CAMPOS CLINICOS

L asinstitucionesque solicitan un campo clinico estan obligadasaentregar el pro-
grama académico que habra deimplementarse en la sede solicitada, el listado de
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Figura 13-1. Hospital General Regional No. 200. Delegacion Estado de México Orien-
te, IMSS. Unidad de segundo nivel de atencién médica que cuenta con lo mas avanzado
en tecnologia, y que es sede de campos clinicos de diferentes niveles educativos y ca-
rreras en el &rea de la salud.

serviciosy areas de rotacion de los estudiantes. De esta maneralas unidades re-
ceptorasen donde sedesarrollardel campo clinicolotoman como base paradesa-
rrollar el programaoperativo, y en él seincluirén lasrotaciones en las diferentes
especialidades, |as vacaciones y las précticas clinicas complementarias (guar-
dias) cuando sea necesario.

Enfunciéndelacarrera, el médulo, laasignaturay ladisponibilidad del campo
clinico solicitado se asignaran horarios matutino o vespertino paraimplementar-
los de mutuo acuerdo entre lainstitucion educativay launidad sede; también se
definiran el tipo de guardias y los espacios donde se redlizaran.

PAPEL DE LOS PROFESORES

El rol del profesor en el proceso de ensefianza—aprendizaje es un aspecto clave,
yaque todo estudiante debe contar con un facilitador y un modelo; en estas dos
actividades sedesarrollalafuncion del profesor. Aunado aesto, el profesor debe
cubrir un perfil muy exigente al ser un excelente clinico, demostrar cualidades
moraesy competencia experta en su profesion.
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El IMSS hahecho esfuerzosloables por mejorar €l nivel depreparacion delos
profesores que intervienen en los campos clinicos que ofrece. En este sentido ha
desarrollado centros deformacién de profesores paraquetodos|os profesionales
de la salud que desarrollen actividades académicas en | os campos clinicos efec-
tlen un curso de profesionalizacion docente, afin deelevar lacalidad delaeduca-
cién en salud que ofrece estaimportante institucion.

EVALUACION EN LOS CAMPOS CLINICOS

Laevaluacién de |os estudiantes de |os campos clinicos contempla el drea cog-
noscitiva, lapsicomotoray laactitudinal; estaevaluacion seredizaen todaslas
unidades que ofrecen este servicio.

Area cognoscitiva

Para evaluar esta &rea formativa se aplican instrumentos estructurados, como
reactivosdeopciénmltiple, falsoy verdadero, elaboradosapartir de casosclini-
cos problematizados, rdbricas, ensayos, examen clinico objetivo estructurado,
entre otros.

También se utilizan rlbricas y listas de cotejo como instrumentos de evalua-
cion de los aspectos practicos.

Area psicomotora

Este pardmetro seevallaapartir desimuladoreso directamenteenlaprécticacon
los pacientes.

Lasactividadesseeval anapartir delistasdecotejoy derlbricasy dan cuenta
del nivel de competencia alcanzado.

Area actitudinal

Se cuenta con una cédula que evalUa la disciplinay la responsabilidad en cada
una de las rotaciones durante €l ciclo académico.

Por cierto, estas formas tradicional es deben ser mejoradas, ya que son insufi-
cientes debido aladiversidad de interacciones dentro de |a préctica médica que
no contemplan laactitud de servicio, €l trato al paciente, el conocimiento infor-
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mado, la claridad expositiva del padecimiento y las tantas interacciones deriva-
das delos procedimientosy las prescripciones. En este sentido uno de los retos
esdisefiar un model o de eval uaci 6n que considereatodos| osactoresdel proceso.

L osestudiantesquecursanlosciclosclinicosy quelosacreditanreciben califi-
cacionesy boletas en documentos emitidos por sus propiasescuelasy facultades,
mismas que registran en |os sistemas de estas instituciones educativas. Sin em-
bargo, en esterubro €l |M SStienetambién un areade oportunidad, puesdebepar-
ticipar mésen estaacreditaci on parahomol ogar 1o aprendido en estosescenarios.
Si bien el IMSS cuenta con un Sistema Integral de Informacion de la Coordina-
cién de Educacion en Salud (serviciosweb internos) en el que se hace e registro
ingtitucional interno, lo hace parcialmente y muchas veces con resultados dife-
rentes alos emitidos por lasinstituciones educativas que tienen campos clinicos
en el Ingtituto.1s

Asimismo, se evalUala satisfaccién de profesoresy estudiantes mediante una
cédulade satisfaccion de usuarios delos cursos de formacion, con lafinalidad de
conocer €l grado de satisfaccion de las expectativas de los diferentes actores del
proceso educativo, y también permite determinar la problemética existente a
analizar los datos obtenidos de manera conjunta con lasinstituciones educativas
correspondientes para planear |as estrategias de mejora.

INDICADORES DE CALIDAD

Paramedir |aeficaciadelacalidad deloscursos sehan disefiado ochoindicadores
que consideran el desempefio delos estudiantesde formaindividual, grupal y to-
tal. Suintencion es que al finalizar cada curso los profesoresy lasinstituciones
educativas estén en condiciones de poder emitir propuestas de mejoraa proceso
formativo respectivo (cuadro 13-1).

Cuadro 13-1. Indicadores de desempefio

Denominacién Tipo de indicador
Eficacia programética Eficacia
Eficacia terminal Eficacia
Ganancia relativa Calidad
Rendimiento académico Calidad
Desempefio de los profesores y alumnos en sedes programadas Calidad
Cobertura real del IMSS en formacion, calidad de la formacion Calidad
Calidad de la formacion Calidad
Ganancia relativa grupal (desempefio del grupo) Calidad

En: Procedimiento para la planeacién, desarrollo, control y evaluacién de los procesos educativos
en pregrado. 2510-003-005. IMSS. 1t
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SUPERVISION Y CONTROL DEL CAMPO CLINICO

El ordeny ladisciplinaestan normados en los campos clinicos del IMSS apartir
delaNorma Oficial MexicanaNOM—234-SSA 1-2003,! que especificalo refe-
rente ala utilizacion de los campos clinicos para ciclos clinicos e internado de
pregrado, y por la Comisién Interinstitucional para la Formacién de Recursos
Humanos paralaSalud, mismos que el IMSS haavalado através delaparticipa-
cion dindmicaen su elaboracion, y por lo tanto los haimplementado en todas sus
sedes a través de documentos que difunden y prescriben esta normatividad.

Asimismo, el M SS cuentacon documentos técnico—administrativosemitidos
por laCoordinacion de Educacion en Salud enloscual esse propiciaquelaautori-
zacion, €l control, laevaluacion y el seguimiento de cada proceso educativo en
pregrado sean cumplidosen su totalidad en las delegaciones, y solo paralasinsti-
tucionesque no cuenten con posi bilidades real es en su entorno geogréfico se abre
laposibilidad de acudir a delegaciones diferentes.

CONVENIOS CON LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS

Con el proposito de formalizar el proceso paraotorgar €l servicio delos campos
clinicos, el IMSSen sus politicasinstitucional es establ ece lael aboraci6n de con-
venios de colaboracion académica, cientificay cultural. Hay dostipos de conve-
nios:16

¢ Conveniogenera: sefirmaen el nivel central cuando lainstitucion educati-
va solicita campos clinicos en més de una delegacion del IMSS.

 Conveniosespecificos: serealizan anivel delegacional; en estetipo decon-
venio interviene el representante legal de la delegacion correspondiente y
el delainstitucion educativa

Estos convenios tienen la finalidad de propiciar la asistenciaformal y regulada
delos estudiantes alos campos clinicos disponibles en | as unidades de atencién
médicaque cumplan conlosrequisitosparaformar parte delas sedes académicas
y, ademas, de favorecer € proceso ensefianza—aprendizaje a partir dela utiliza-
cion de diversas estrategias académico—asistenciales.

ESTADO ACTUAL Y RETOS EN LOS
CAMPOS CLINICOS QUE OFRECE EL IMSS

El IMSS cuentacon un manual de procedimientos paralaplaneacion, el desarro-
Ilo, el control y laevaluacion delos procesos educativos en pregrado. Por si mis-
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mo el documento es muy completo si se considera que no existen factores que
pudieran alterar esaplaneacionyy el control delos procesos educativos, entrelos
queestan lacompetitividad, latutoriaefectivay |asobredemanda de camposcli-
nicos, por mencionar sélo algunos de los principales, y que hacen dificil que se
cumplan |os convenios y ocasionan un escenario caitico que se convierte expo-
nencialmente en un campo de batalla.

Paradeterminar si lasituacion actual delos campos clinicosrepresentaun es-
cenario adecuado o setornan en “ camposde batalla’ esnecesario analizar lasin-
teracciones entrelos principales factoresy los actores que determinan unau otra
situacion.

¢Cual es el papel de las instituciones
de salud en la formacién del personal?

En este sentido el IMSS se vuelve corresponsable, ya que es a partir de dichos
conveniosinterinstitucional es que adquiereel compromiso de contribuir alafor-
macion del personal de salud en sus précticas clinicas; por lo tanto, debe of recer
camposclinicosideal es, conunaplantilladedocentesa tamentecalificadosy con
todas as posibilidades de garantizar el cumplimiento delos programas académi-
cos, asi como con unaplaneacion einstrumentaci6n delos programas operativos,
losespaciosmodel o de préactica. Ademas, potencialmente deberaser unaemplea-
dorade los egresados.

Su responsabilidad esindiscutible; no obstante, seenfrentaaun escenario pro-
blemético en el que intervienen diversos factores, destacando |os siguientes:

¢ Sobredemandadeestudiantes. Lasinstitucionesquesolicitan camposcli-
nicos para sus estudiantes gjercen presion paraque se les acepte aunque no
se cuente con |o estipulado en la normatividad de dichos campos.

¢ Sobredemanda de servicios (nUmero de pacientes). Los médicos de las
diferentes unidades llegan a tener un nimero de pacientes que demanda
atencion, y a pesar de mantener la relacion proporcional médico-nimero
de pacientes (que variasi es médico familiar o médico no familiar), no se
cuentacon € tiempo suficiente paralograr latutoria personalizada de cada
uno delos estudiantes. Esta situacion se complicaaln mas al excedersela
proporcién de médicos respecto a ndmero de pacientes por atender.

¢ Tiempolaboral (asistencial) delosmédicos. En el IMSS se contemplael
pago general paralos médicosde 1.5 h para actividades de educacion ein-
vestigacion; sin embargo, las actividades extrainstitucionales que realizan
hacen dificil que en sujornadalaboral (esdecir, entre el registro de entrada
y €l de salida) cumplan con esta actividad.
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I nfraestructuralimitada. El avance constanteen el conocimientoy latec-
nol ogia conllevatambién una constante actualizacion en herramientasy en
capacitacion, lacual eslimitadaporque no sedispone de recursos paraestar
alapar de las innovaciones continuas que exige el proceso globalizador.
Insumos limitados para €l aprendizaje. Losinsumos son parte integral
paralograr tener camposclinicosadecuados. Sinembargo, el avancetecno-
|6gico que incorpora nuevas tecnologias de lainformacion y la comunica
cién endiferentes procesos se tornan elementosindispensabl es paraapoyar
laformacion de los estudiantes.

Formacién previa del estudiante (dependera de lainstitucion de educa
cion superior formadora). La formacién previa determina si €l estudiante
deberd hacer cursos de “revalidacion” que permitan homologar un grado
ideal de conocimientos.

Estado fisico—psicol 6gico del docentey del estudiante. Sedapor sentado
gue ambos protagoni stas estan en un excel ente estado de salud fisicay men-
tal, paraque no sean factores por si mismosque alteren el orden establecido
en los campos clinicos.

Lugar publico o privado, que determinara el actuar del estudiante por li-
mitaciones propias de lainstitucion, como puede ser larestriccion adeter-
minadas précticas y a determinados lugares.

Autoaprendizajedirigido. |dealmente el estudiante debe ser autorrespon-
sabledesu aprendizaje, enmarcado en un programaoperativoy bajotutoria.
Inseguridad y violenciaque pueden afectar el estado emocional del docen-
te-alumno. Son situaciones gjenas a proceso, pero que afectan alasocie-
dad y repercuten en el profesor y en el estudiante.

Se ha privilegiado la ensefianza por sobre el aprendizaje. Es decir, no
basta que con la ensefianza se tenga como base la simple transmision del
conocimiento, sino que serequiere paraloscamposclinicosel ensefiar alos
estudiantes a “ aprender a aprender” ; esta situacién se compone de una se-
cuenciadeaccionesencaminadasalaconstruccion del conocimiento, al de-
sarrollo de habilidades, alaadquisicion de hébitosy alaformacion de acti-
tudes, origindndose asi un cambio en la conducta del estudiante.l?
Précticaclinicabasadaen larutinay noen lainnovacién. Estal lacre-
ciente sobredemanda que se pierde ladimension de larelacién médico—pa-
ciente, haciendo rutinario el quehacer médicoy por ende latutoriahaciael
estudiante, limitando lainnovacién parafortalecer el proceso de ensefian-
za—aprendizaje e incluso |a atencion médica misma

Fuerza detrabajo. Lafatade personal en agunasinstituciones hace que
se considere al estudiante en formacién como parte dela“fuerzalaboral”,
aunque indudablemente sin la capacidad técnicaparatal efecto. Estasitua-
cién repercute de maneradesfavorable no solo en lasrelaciones con el per-
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sonal, sino que ocasiona frustracién en los mismos estudiantesy, lo que es
aln mas grave, en la calidad de atencion que se brindaal enfermo.

» Atencion excesivamente medicalizada (curativa) que olvida la impor-
tanciadelamedicinapreventivay larazén de ser delas unidades de primer
nivel del IMSS. En este sentido las instituciones demandantes de |os cam-
pos clinicos son | as principal es responsabl es en tanto no modifiquen su cu-
rriculo de acuerdo con lanecesidad actual de fomentar lamedicinapreven-
tiva

¢ Modeosexplicativosinsuficientes antelacomorbilidad, lapolifarmacia,
la multicausalidad, las interacciones entre envejecimiento y enfermedad,
€etc.

Ante este panorama con una vasta probleméti ca se debe empezar por romper los
vigjos paradigmas para lograr la mejora de los campos clinicos que ofrece el
IMSS, ya que de larevision continua se derivan nuevos paradigmas, necesarios
para enfrentarse alas situaciones antes descritas, considerando que los cambios
entrevigjosy nuevos paradigmas deben comenzar por 1o que sesefidlaen el cua
dro 13-2.

Esta dualidad paradigmética ocasiona, entre otras cosas, que aumente la con-
fusion entre lainformacion cientificay la seudocientifica, que se favorezcan los
compromisos morales por sobre los econémicos, y sobre todo que se tenga una
orientacion de la conducta prescriptiva hacialo mejor promovido y no hacialo
maés conveniente para el sistemade salud.

Aln més, los programas de | as escuel as de medicina han evolucionado muy
lentamente a pesar de que se encuentran regulados por laANFEM, A. C. y por
otros organismos que les han exigido mejoras para elevar su nivel educativo y
lograr su certificacion, situacion que haocasi onado diversos problemas, sobreto-
do de vinculacién, por el tipo de curriculo que ofrecen (cuadro 13-3).

Cuadro 13-2. Nuevos paradigmas

Viejos paradigmas Nuevos paradigmas
Centrado en la enfermedad Centrado en la salud
Pacientes individuales Toda la poblacién
Estado benefactor Corresponsabilidad de la comunidad
Fragmentacion institucional Integracion institucional
Competencia entre instituciones Complementariedad, coordinacion y colaboracion
Personal asistencial independiente Equipos pluridisciplinarios y contratacion de terceros
prestadores
Establecimientos individuales de salud  Red integrada de servicios de salud
El paciente representa una carga El paciente es la razén de ser de los servicios

Adaptado de la referencia 18.
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Cuadro 13-3. Desvinculacién

Teoria Préactica
Ciencias basicas (farmacologia) Disciplinas clinicas (terapéutica)
Aprendizaje Atenci6n médica e investigacion
Informacion Comunicacion
Formacién Desempefio profesional
Escenarios educativos Escenarios profesionales

Adaptado de la referencia 18.

Campos clinicos en posgrado en el IMSS

Cadavez esmayor larestriccion parael ingreso de estudiantesal nivel deposgra-
do; paratal efecto serequiere hacer unaseleccion atravésdel examendel Comité
Interinstitucional de Formacién de Recursos Humanos en Salud (CIFRHS), si-
tuacion que hace que un estudiante sea médico general “por frustracion” a no
aprobar el examen de seleccién o por “vocacion”.

En apariencia esta situacion convendria a las instituciones que ofrecen resi-
dencias médicas a seleccionar alos “mejores elementos’; sin embargo, triste-
mente se ha visto que aprobar dicho examen no garantiza que el médico de pos-
grado egjerza con calidad en la atencién durante su etapa como becario de
posgrado. Ademés, la procedencia de |os egresados de | as escuel as de medicina
obliganecesariamentearevisar si éstas se encuentran o no acreditadas paraofre-
cer una educacion médica de alta calidad.

PROPUESTAS

Las propuestas no necesariamente estan ala par de los problemas revisados en
los péarrafos anteriores, pues seriasimplificar demasiado esta problemética. Sin
embargo, los planteamientos expuestos a continuacion pueden tomarse como
pautas general es aplicables alos campos clinicos.

Mejorar aptitudes y actitudes

Loscamposclinicosen el IMSSdeben permitir que durante su proceso deforma-
ciondepregrado o posgrado el estudianteadquieracompromisostantoenlacom-
petencia profesional como éticos respecto ala honestidad con los pacientesy la
confidencialidad, y también en el desarrollo de relacionesinterpersonalesen re-
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lacién con el conocimiento cientifico y con lamejora continua, parabrindar una
atencion de calidad en su profesion.

Se debe buscar que durante lastransicionesy roles quetienen alo largo de su
vidaprofesional |osestudiantesdesarrollen también unaactitud reflexiva, critica,
conscientey autoeval uativaguelespermitamejorar su proceso deatencion hacia
€l derechohabiente.

Promover la adopcidn sistematica
del curriculo basado en competencias

Seguin la UNESCO, se define la competencia como “el conjunto de comporta-
mientos socioafectivos y habilidades cognoscitivas, psicolgicas, sensorialesy
motoras que permiten llevar a cabo adecuadamente un desempefio, unafuncion,
unaactividad o unatarea’. En este sentido obligaatodos|os actores del proceso
ahacer explicitaslas competencias que deben ensefiarse y que deben ser evalua-
das como tales.1®

Fortalecer la carrera de profesionalizacion
docente en el IMSS

En esterubro el Instituto halogrado avancesimportantes; sin embargo, faltamu-
cho por hacer. La profesionalizacion docente es unafortaleza del Instituto, aun-
quealin esinsuficiente el nimero de profesoresformados paraatender a niimero
deestudiantes enviados por |asinstituciones educativas demandantes de campos
clinicos. En este sentido deben crearse més centros de formacion de profesores
quepermitan formar al personal conlacompetenciadocentenecesariaparalaim-
plementacién de model os més efectivos para la ensefianza—aprendizaje.10

Retomar la tutoria

El tutor ensefiaa estudiante técnicasy formas no solo de aprendizaje sino tam-
bién de comportamiento y actitud, y no Gnicamente en el ambiente académico
sino en el asistencial, el labora y el social, siempre basadas en un ejemplo de
comportamiento éticoy moral, con un alto sentido deresponsabilidad y dehuma-
nismo. Le brindaal estudiante con problemas de aprendi zaje una atencion espe-
cial, personalizada, clara, precisa, dirigida, avanzada y, sobre todo, una mayor
motivacién paraquedesarrolle suscapaci dades, descubrasushabilidadeso corri-
jasus defectos.
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Interviene como facilitador en su proceso de aprendizaje, ensefia a controlar
situaciones de estrés propias delaatencion médica, aser efectivo, acertado. Asi-
mismo, la supervision, lavigilanciay la evaluacion que establece el tutor sobre
el estudiante debe hacerlasdetal maneraque éstesientaqueaprender esun proce-
SO continuo, permanente, necesario, pero también motivante y satisfactorio; que
esalgo queyaformaparte de su actividad diariay que deberé continuar genera-
cién tras generacion cumpliendo dos objetivos ala vez: como maestro y como
médico, ambas vocaciones estrechamente relacionadas y complementarias. 2

Promover el aprendizaje independiente
y la solucién de problemas

Aungue ya se hace de manera incipiente, debe insistirse en que las escuelas de
medi cinaofrezcan experiencias educativas que obliguen alos estudiantes aefec-
tuar un aprendizaje activo eindependientey aresolver problemas, enlugar de ser
S0l o receptorespasivosdeinformacion. Esto esrelevante pueslasoluciondepro-
blemas implica una actividad intelectual de alto nivel y que requiere el conoci-
miento de conceptos, principios béasicosy habilidades para obtener y correlacio-
nar lainformacion.2t

Promover el uso de las nuevas tecnologias
de lainformacién y la comunicacion

Esimportante considerar alas nuevas TIC para complementar el proceso ense-
flanza—aprendi zaje no sdlo delos estudi antes sino también delos docentes, recur-
sosque muchasveces son desdefiados por consi derarl osGinicamenterecursosque
estén “de moda”, sin considerar que en la actualidad son indispensables parala
nueva educacion en este nuevo milenio.

Asi, autores como Ma. Fernanda Gonzélez,22 del ITESM, mencionan algunos
recursos paralaeducaci6n superior que pueden aplicarse alaeducacion en salud
de los campos clinicos:

e Computer basedlearning: ensefianzabasadaenlacomputadoray queutili-
za programas multimedia de ensefianza.

¢ E-learning: educacién el ectrénicaparaaprender con el apoyo delastecno-
logias de lainformacion y comunicacion.

¢ Foros de discusion, Ilamados también “cuartos virtuales” o chat—room,
donde personasy grupos se comunicany debaten entorno aun temaespeci-
fico, por gjemplo un caso clinico.

¢ Teleearning: clases adistancia

¢ Clasespor video: clases preparadas con una didactica especial, transmiti-
das en vivo por Internet o almacenadas en un servidor.


http://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

La unidad médica: campo clinico o campo de batalla... 227

¢ Equiposvirtuales: grupos de trabajo que cooperan mediante sistemas de

comunicacion electronica, con independencia de tiempo y lugar.
Ejerciciocriticoy valorativo: trabajo individual o grupal dondelalectura
constantey laeval uacion o reeval uacion de gjerciciosy pruebassonlosmé-
todos paragenerar y cuestionar el conocimiento.

Red EL EC delnternet: consideradacomo unade las mayores revolucio-
nes en lacomunicacion, en ellaesta surgiendo una nueva pal eta educativa,
incluso unanueva cultura de aprendizaje, materializadaen los cursosy ca
rreras universitarias que se ofrecen por Internet.

En suma, existeunatendenciaal “estudio virtual” que puedefortalecer losproce-
sos educativos en |os campos clinicos.

Promover la mejora en la practica clinica

Selograusando diversas estrategias, como €l uso delosdenominadostipsde Ra-
mani23 paramejorar |a ensefianza a la cabecera del paciente (cuadro 13-4).

Cuadro 13-4. Tips de Ramani

1.

11.

12

Preparacion es el elemento clave para llevar a cabo actividades de educacion clinica efec-
tivas y aumentar la seguridad del profesor a la cabecera del paciente (familiarizarse con el
curriculo, investigar el nivel de los educandos y sus necesidades de aprendizaje, mejorar
las capacidades propias en actividades clinicas, capacitacion docente)

. Dibujar un “mapa” de lo que planea lograr en cada encuentro educativo clinico (prepara-

cion, planeacion, orientacién, implementacion, retroalimentacion y reflexion)

. Orientar a los educandos sobre sus planes para la sesién y negociar con ellos metas y

objetivos realistas y relevantes. Es importante decirles lo que se les va a ensefiar

. Presentarse con el equipo y a su vez presentar al equipo al paciente, haciendo énfasis en

la naturaleza educativa del encuentro

. Modelar el rol de la interaccién médico—paciente
. Salir del centro del escenario durante el encuentro clinico y observar cuidadosamente el des-

empefio de los educandos es un requisito necesario de la ensefianza centrada en el alumno

. Retar el intelecto de los alumnos sin humillarlos. Ensefiarles corrigiendo los errores cuan-

do sea necesario

. Decir a los alumnos lo que se les ensefi6, resumiendo y concluyendo los objetivos del

encuentro

. Dejar tiempo para preguntas y aclaraciones, asignar lecturas
10.

Averiguar qué salié bien y qué salié mal en el encuentro. Es importante tener retroalimen-
tacion al final, asi como objetivos claros y breves. La Gnica manera de mejorar es evaluar
lo que hacemos, aunque no nos guste

Reflexionar sobre el encuentro clinico y qué seria importante modificar para la siguiente
ocasion

Comenzar la preparacion para el préximo encuentro con las lecciones que surgieron de la
reflexion y la evaluacién

Adaptado de Ramani S.23
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Fortalecer convenios

El IMSS debe mejorar |os convenioscon lasinstituciones educativas que deman-
dan camposclinicos, exigiendo quese cumplacon o establecido enlanormativa.
Asimismo, el Instituto debetener unamayor participacion que permitacensar to-
do el proceso de ensefianza—aprendizaj e quetienen losestudiantesdelasdiferen-
tesingtituciones educativas a su paso por los campos clinicos que ofrece €l Insti-
tuto.

Crear nuevos campos clinicos

Valdez—GarciaJE y col.?4 efectuaron un andlisis comparativo de los campos cli-
nicos para posgrado ofrecidos en un hospital tipico vs. una unidad de atencién
ambulatoriacon el objetivo de comparar |os diferentes factores que condicionan
€l tipo de estrategias de ensefianzaen ambosambientes. Aunque susconclusiones
no fueron terminantes, refieren aproximaciones que pueden hacer que se consi-
dere seriamente como opcion formadorauna unidad de atencién ambulatoria. La
educacion médicaen el ambiente ambulatorio es ala vez una de |as partes mas
importantesdelaeducacion médicay uno delostiposde enseflanzamasdificiles.
Ciertos aspectos Unicos de lalogistica de |a atencién médica de los pacientes y
las expectativas de éstos hacen que | os patrones tradi cional es de ensefianzaclini-
cano sean aplicables. El principio dominanteesquelafuerzadelarelacionalum-
no—paciente eslo que mejor predice el impacto de laensefianzaambulatoria. La
relacion tutor—aprendiz debe ser construida paraaumentar estarelacion. Conclu-
yen que su estudio permite tener una base tedrica sobre la que se pueden planear
nuevos estudios concretos que permitan cuantificar y cualificar losdiferentesas-
pectos de |la ensefianza clinica.

Hospital-escuela

Judrez—Mufioz | E y col.1° proponen este concepto con el argumento de que los
planes de estudio de las escuelas del area delasalud estan divididos en bloques
0 semestresy éstosasu vez en materias o asignaturas con unaduracion variable;
ademés, estas divisiones son desarrolladas en diferentes instituciones de salud,
situacion que no le permite a estudiante integrarse de manera eficaz al equipo
desalud. Agregan queesto llevaaun aprendizaj e deficiente y subsecuentemente
adificultades para desarrollar un perfil profesional acorde a plan de estudios.
El hospital—escuelaimplica que | os estudiantes se mantengan en un solo blo-
que de unidades de atencién médica donde pueda abordarse |la totalidad de los
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contenidoscurriculares, con unaplantadocente en constantecomunicaciony for-
maci6n docente continua; también posibilitalarealizacion de estudiosdeinvesti-
gacion educativaque permitiriaal osestudiantes adquirir lacapacidad de generar
conocimiento y fortalecer lalectura critica para la toma de decisiones.

CONCLUSIONES

Por lo revisado en este capitul o esdificil concluir respecto a establecer los cam-
posclinicosqueofreceel IMSSson escenariosidealeso“ camposdebatalla’. Las
condicionesque se presentan son tan diversas de un hospital aotro, deunaunidad
demedicinafamiliar aotra, einclusoen el interior delamismaunidad enlosdife-
rentes turnos, que se dificulta discernir si son escenarios ideales o “campos de
batalla’, pueslas condiciones extremas que van del cumplimiento delanormati-
vaalaconfluenciadefactores adversos pueden hacer que se presenten amboses-
cenarios.

Loquesi esineludibleesquehay infinidad de &reas de oportunidad paramejo-
rar, entre ellas:

* Redlizar un diagndstico situacional que atienda particularmente los proce-
sos para transformar los curriculos y dirigirlos hacia la atencién primaria
en salud.10

¢ Generar lineas de investigacion para dimensionar realmente la magnitud
del problema.10

* Promover nuevas estrategias pedagdgicas que mejoren laeducacién en sa-
lud en los campos clinicos del Instituto.

¢ Concentrarse en formar amejores docentes. Debe escogerse alos mejores,
abandonar laidea de ser vitaicios en todos los niveles, alcanzar el mayor
nivel educativo posible, conservar slo alosmasaptos. No essuficienteha
ber efectuado e diplomado en profesionalizacion docente.

e Mgjorar el estatus delos docentesy ofrecer mayoresincentivos salariales.

¢ Romper el aislamiento educativo. Los estudiantes de los diferentes niveles
y delas diferentes carreras que cursen campos clinicos en el IMSS deben
ser altamente competitivos. Este punto se contrapone un tanto con la pro-
puesta del hospital—escuela unico.

Son un reto y una oportunidad |os campos clinicos, puesto que la educacion en
salud esun proceso que no termina, que sefortal ece cadavez més con laincorpo-
racion delatecnologiay losavancesdelacienciay del propio conocimiento, que
implican las nuevas enfermedades y | as tendencias sociales en salud.
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Gestion estratégica de la educacion en
salud en el Instituto Mexicano del
Seguro Social. Algunas precisiones

Genaro Sanchez Torres, Alejandro M. Castarieda del Toro,
Angel Arévalo Vargas

INTRODUCCION

Laeducacién en salud en el espacio de las instituciones de salud, particularmente
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se constituye como una mo-
dalidad de intervenciones de gran potencial que ha alcanzado diferentes grados
de visibilidad y priorizacién en funcion de su propia conceptualizacion, espacios
de ejecucion y universos de abordaje.

Lanorma que establece las Disposiciones Generales de 1a Educacién en Salud
y sus procesos en el Instituto Mexicano del Seguro Social 2000-001-022 con-
ceptualiza este concepto como el conjunto de experiencias académicas de forma-
cién, educacién continua y capacitacion, favorecedoras de la superacién indivi-
dual y colectiva del personal técnico, profesional y directivo encargado del
cuidado de la salud, a fin de contribuir a elevar la calidad de los servicios médicos
que el Instituto otorga a los derechohabientes.!

Durante los 70 afios de existencia del Instituto los programas y actividades de
educacion en salud han logrado un considerable desarrollo sobre sus dimensiones
conceptuales y metodolégicas, incluyendo sus experiencias operacionales. En la
medida de este avance resulta necesario identificar y delimitar un espacio, que
podria denominarse de “gestién” de la educacién en salud, que permita identifi-
car mecanismos que incrementen la eficacia, el impacto y la calidad de las diver-
sas intervenciones educativas que dia con dia se realizan en el IMSS como un in-
grediente indispensable de la férmula que permita asegurar mayor calidad en los
procesos de atencion a la salud de la poblacién derechohabiente, fin dltimo del
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Figura 14-1. Organizacién como sistema.

compromiso de todos. Ante la necesidad de delimitar las caracteristicas del espa-
cio y la naturaleza de las intervenciones de la educacién en salud se propone el
esquema de trabajo de la figura 14-1. En este esquema se conceptualiza la educa-
cién en salud operando sobre los procesos de trabajo en salud, orientada a incidir
de manera directa sobre la calidad de los servicios de salud y mds teleoldgica-
mente sobre la salud de la poblacién, considerando los determinantes de las ca-
racteristicas de las organizaciones y de las diversas formas de interrelacion de los
servicios con la sociedad.

Concebido el espacio de intervenciones de la educacién en salud, se puede ar-
gumentar que “las diferentes concepciones que han permitido estructurar la cul-
tura y organizacion de los servicios de salud llevan implicitas concepciones del
trabajo, del trabajador, de las relaciones de poder, de la participacion, de las con-
dicionantes de los contratos de trabajo, entre otros factores, que determinan los
espacios, los estilos, modalidades educacionales y contenidos permitidos, asi
como las caracteristicas de las demandas que especificamente pueden hacerse a
la educacién en salud”.

Asi, la educacion en salud se estructura como una propuesta educativa desti-
nada a intervenir en la formacion y los procesos de trabajo del personal de salud,
dirigida a mejorar la calidad de los servicios de tal forma que sus diferentes proce-
sos educativos puedan ser considerados como intervenciones capaces de movilizar,
circular, producir y transferir conocimiento, tecnologfa, valores y sentimientos.

Partiendo de lo expuesto, ante el escenario de una perspectiva estratégica de
la educacién en salud, resulta de utilidad abordar el tema de la gestion que apoye
en la identificacion de sus enfoques, problemas y perspectivas.

Este capitulo estd basado principalmente en referencias bibliograficas tanto
nacionales como extranjeras, el enfoque es basicamente tedrico y en algunos pun-
tos instrumental. El objetivo de éste es contribuir al debate tedrico en torno al
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papel que debe tener la “gestion educativa estratégica” en la formacién de recur-
sos humanos para la salud.

GESTION EDUCATIVA ESTRATEGICA

La gestion como forma de realizacién en un contexto cambiante y en constante
evolucién tiene un rol basico y relevante en las adecuaciones para enfrentar los
nuevos retos, necesidades y opciones de crecimiento que conlleven a un desarrollo
enmarcado en la calidad de los procesos que se busca lograr. La gestion es rele-
vante tanto a nivel institucional como individual; el impacto que tiene en una es-
tructura sélida, organizada y enfocada en cumplir sus objetivos se convierte en
piedra angular para la incorporacion de nuevas y desafiantes realidades, asi como
de diferentes necesidades.2 La gestion educativa enmarca la forma de dichas rea-
lidades; es innegable que contar con una estructura que avale los pasos en forma
y sentido hacia una mejor condicién en el nivel formativo de las personas no es
una tarea concluida, significa un constante devenir que marca pautas, narra histo-
rias, acumula experiencias, expande y amplia criterios, impulsa a explorar cami-
nos divergentes, alienta a crecer y ayuda a consolidar una sociedad sedienta de
valores, insignias y espacios que le permitan seguir creciendo, aprendiendo y
trascendiendo. Sin duda, lo que existe hasta ahora es resultado de un largo proce-
so de construccidn, renovacion, transformacién y en ocasiones hasta de derrum-
bar para volver a cimentar. Es un reto mayusculo; sin embargo, se puede perma-
necer indiferente y apdtico ante las nuevas realidades o bien trabajar para
superarlos tedricamente y rebasarlos practicamente.

El presente capitulo busca presentar una “fotografia” del contexto histérico de
la gestion, su proceso de crecimiento, enfoques de andlisis y una mirada a la evo-
lucién del concepto en un marco de bisqueda de las mejores précticas, estrategias
y formas de intervencién para un mejor resultado. Se realiza una revisioén actual
de los modelos de gestion educativa ofreciendo un marco referencial de la evolu-
cién de la gestion con una mirada tedrica y epistemoldgica que permitird observar
laincorporacién de nuevas técnicas, concepciones y visiones de la gestién educa-
tiva en un marco de adaptacion, construccion y reconstruccién del conocimiento
en la gestion de la educacion. Finalmente, se presenta un estudio de caso del mo-
delo de gestion educativa implementado y ejecutado en el IMSS.

EPISTEMOLOGIA DE GESTION,
GESTION EDUCATIVA Y MODELOS

Para hablar de gestion es necesario remontarse a la historia de 1la administracion.
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En la literatura especializada, gestion se relaciona con management, que suele
entenderse como gerencia, direccién. Sin duda es un concepto que ha evoluciona-
do a través del tiempo y como lo expresa Mucchielli en Maureira,? gestion es un
término que abarca varias dimensiones y muy especificamente una: la participa-
cion, la consideracion de ser una actividad de actores colectivos y no puramente
individuales.

Se entiende que la administracién es un proceso distintivo que consiste en pla-
near, organizar, ejecutar y controlar, desempefiado para determinar y lograr los
objetivos manifestados mediante el uso de seres humanos y otros recursos.*

De ahi se deduce que la administracién en educacién o en una institucién edu-
cativa responde a los mismos principios que cualquier otra organizacién, de lo
que se deriva que los principios enlistados para la administracion se hacen exten-
sivos a la gestion educativa. Se entiende que un centro educativo ejecuta, imple-
menta o cumple la politica educativa, pero no la decide ni la disefia.

La gestion como tal ha tenido un desarrollo paralelo a la administracién, am-
pliando su capacidad de intervencién en los procesos de las organizaciones o ins-
tituciones. Se puede entender como la capacidad para definir, alcanzar y evaluar
sus propdsitos con el adecuado uso de los recursos disponibles, con una coordina-
cién adecuada que permita cumplir de forma éptima lo planteado como objetivo
inicial.

Etimolégicamente la palabra gestion se deriva del latin gestus, participio pa-
sado de gere, que tiene varios significados: llevar adelante o llevar a cabo, cargar
una cosa, librar una guerra o trabajar en combate, conducir una accién o un grupo,
ejecutar; en el sentido de un artista, que hace algo sobre un escenario.’

Lo que sobresale de algunos conceptos es la relevancia que les dan a ciertas
acciones en la realizacion del acto de administrar; por ejemplo: los objetivos ins-
titucionales, los procesos administrativos, las metodologias de planificacion, los
aspectos relacionales y humanos involucrados. Lo que resulta de la integracién
del todo en una institucion, dejando de relieve la gestion sobre los diferentes ele-
mentos para cumplir los objetivos planteados inicialmente.

La gestién educativa se conceptualiza, en una institucién educativa, como una
unidad de gestion con capacidad de articular procesos, analizar sus resultados e
instrumentar acciones de aprendizaje, adaptacion y transformacion que permitan
mejorar sus resultados (gestion y liderazgo).6 En la teoria cldsica administrativa
comprende las fases de planeacién, organizacion, direccidn, relaciones y control
de la vida de una institucién. Es Brennan quien incorpora la calidad como un ele-
mento basico para un cambio positivo en el interior de los centros educativos.”
Horcajo?® asocia la gestién como participacion democrdtica ddndole un sentido
de participacion e integracion. Por su parte, Mintzberg y Stoner? consideran que
es ladisposicion y organizacién de los recursos de un individuo o grupo para ob-
tener los resultados esperados. Casassus lo conceptualiza como mds genérico que
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la administracion, porque esta tltima implica la ejecucion de instrucciones ema-
nadas de una tradicion verticalista.!9 En suma, se puede decir que el concepto ges-
tién implica tanto las acciones de planificar como las de administrar, por lo que
se da una participaciéon mds activa de los sujetos involucrados.

Santos Guerra la considera como la accién consistente en aplicar en forma ra-
cional y ordenada los recursos disponibles para la consecucion de los objetivos
previstos por la institucién y resguardar su cumplimiento.!!

Dado lo anterior, se deduce que la gestion educativa busca ampliar los princi-
pios generales de la gestion al campo especifico de la educacién, por lo que estard
determinada por el desarrollo de las teorias generales de la gestion y las de la edu-
cacién. Gairin Salldn amplia el concepto y considera la pluralidad de conoci-
mientos y actividades relacionados con aspectos esenciales del funcionamiento
de las organizaciones educativas tomando en cuenta la calidad.'?

Un primer acercamiento es reconocer y comprender sus elementos en forma
y estructura. Desde el punto de vista de la teorfa organizacional, la gestion es vista
como un conjunto de procesos tedrico-practicos integrados horizontal y vertical-
mente en el sistema educativo. Recuérdese que su finalidad dltima es cumplir los
requerimientos o necesidades sociales.

La gestion como tal estd encaminada al mejoramiento continuo de las practicas
educativas, a la exploracion y explotacion de todas las posibilidades, ubicando
como vértice fundamental la innovacién permanente. Ahora bien, quizd la pre-
gunta vaya mas alld de un concepto o del significado de un vocablo; mds bien
debe versar en el objetivo por conseguir y los medios que se vayan a utilizar.

La gestién se relaciona con las capacidades que poseen las instituciones como
estructura y con los elementos que las conforman. Se la relaciona también con
la combinacion entre aspectos técnicos, financieros, humanos, culturales y politi-
cos en educacion, y de igual manera con la gobernabilidad y los nuevos esquemas
de integracion y balance. Sin duda se la relaciona con la resolucién de conflictos
ante la implementacion de un programa; es decir, para solucionar las diferencias
entre lo planeado y lo contingente.

Es justo aqui donde la gestion resulta importante, porque no es sencillo ni prac-
tico el proceso de cumplir objetivos condicionados a recursos financieros, huma-
nos y espaciales y al mismo tiempo cumplir con estdndares de calidad, indicado-
res de resultados y ademds rendir cuentas a la autoridad y a la ciudadania.

Un elemento que es parte de la gestion y toma relevancia por su presencia
constante e irreversible es la incertidumbre, resultado de los cambios en los con-
textos de intervencion, o cuando existen ambigiiedades entre los diferentes acto-
res, asi como conflictos ineludibles. La gestion articula los procesos tedricos y
précticos para recuperar el sentido y larazon de ser de la gobernabilidad, del me-
joramiento continuo de la calidad, laequidad y la pertinencia de la educacién para
todos, en todos los niveles del sistema educativo: los equipos docentes, las insti-
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tuciones educativas, las aulas, los procesos de ensefianza-aprendizaje y los ges-
tores educativos.

Finalmente, el concepto de gestion educativa se entrelaza con laidea del forta-
lecimiento, la integracién y la retroalimentacién del sistema. Supone la interde-
pendencia de:

a. Una multidisciplinariedad de saberes pedagégicos, gerenciales y sociales.

b. Practicas de aula, de direccién, de inspeccion, de evaluacién y de gobierno.

¢. Juicios de valor integrados en las decisiones técnicas.

d. Principios ttiles para la accién; multiples actores en multiples espacios de
accion.

e. Temporalidades diversas personales, grupales y sociales superpuestas o ar-
ticuladas.

ENFOQUES DE ANALISIS DE LA GESTION

La gestion se puede estudiar bajo diferentes enfoques que permiten tener visiones
que realzan distintas cualidades y caracteristicas de los procesos. Para compren-
derla con mayor detalle se analiza una linea del tiempo y los aspectos que resulta-
ban bdsicos para la evolucién y la contextualizacién de los procesos de gestion
educativa.

Por una parte estd el enfoque juridico, el cual domind la gestién de la educa-
cién durante el periodo colonial, con su cardcter normativo y su pensamiento de-
ductivo y dogmatico. A inicios del siglo XX, a la luz de los movimientos genera-
dos a partir de la Revolucion Industrial se desarroll6 el enfoque tecnocrético del
movimiento cientifico, gerencial y burocrético de la escuela cldsica de adminis-
tracion.

Como parte de la evolucion y el aumento de necesidades y realidades comple-
jas surgi6 el enfoque conductista de la escuela psicosocioldgica de las décadas
de 1930 y 1940, que incorporo la utilizacién de la teoria del sistema social en la
organizacion y la gestion de la educacién SEP 2009.13

Posteriormente surgi6 el enfoque desarrollista, de naturaleza innovadora, que
floreci6 en la posguerra, habiendo sido concebido con un enfoque de la teorfa de
la politica comparada que buscaba retomar lo que habia para volver a reconstruir
con base en los recursos con los que se contaba.

Por tltimo estd el enfoque socioldgico de los autores latinoamericanos de las
ultimas décadas, quienes preocupados con la concepcién de teorias socioldgicas
y de soluciones educativas para satisfacer las necesidades y aspiraciones de la so-
ciedad actual, marcan la diferencia y contextualizan la heterogeneidad de las di-
ferentes demandas, necesidades y condiciones de la sociedad.
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El estudio de las nuevas tendencias en la gestion educativa debe sin duda tener
un referente en la historia y en las experiencias generadas por los diferentes pro-
blemas, ya resueltos, del pasado, dando la pauta para solucionar los problemas
presentes y anticipar las necesidades y aspiraciones del futuro.

MODELOS DE GESTION

Los modelos de gestién surgieron como una forma de solucionar las inquietudes
y conflictos que se han generado a la par de la evolucién social; buscaban nuevas
formas de solucionar la problematica que se enfrentaba con la incorporacién de
técnicas, estrategias y procesos adecuados al contexto que se vivia, permitiendo
que cadaresolucién fuera ampliando la capacidad de intervencién de cada mode-
lo. En ese sentido, para su andlisis se considerara la evolucién en el tiempo por
décadas y por escuelas de pensamiento.

Paradigma cientifico racional

Inicialmente surge el paradigma cientifico racional, que observalarealidad obje-
tiva, lineal y racional'* dejando al margen todo aquello que no sea cuantificable;
busca definir patrones comunes y considera la escuela como una herramienta.
Una segunda visién es el paradigma interpretativo simbdlico, que genera la cons-
truccién cultural a partir de significados, valores, creencias y principios identifi-
cando rituales, ceremonias, imagenes que condicionan los procesos y definen el
perfil del centro. Distingue niveles superficiales y profundos en las dindmicas.
Bajo esta vision la escuela se observa como un escenario de interaccion social.

Paradigma sociocritico

Este nivel se basa en la construccidn social, la cual es realizada por una realidad
sociocultural y politica mds amplia, con una débil articulacién de los mecanismos
organizativos; surgen con mayor énfasis la distincion y la confluencia de inter-
eses individuales, institucionales y grupales, dando la pauta para la negociacion,
la atencién del conflicto y el manejo de poder. Esta escuela es conocida como sis-
tema viviente.!5

Paradigma ecoldgico

Parte de las relaciones en un medio o habitat concreto, que son determinantes
para su desarrollo, abriendo la posibilidad de tomar como eje el contexto que
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Ecolégicos

Escuela Interpretativo-

simbdlico

Cultural

Figura 14-2. Paradigmas y modelos de gestion.

rodea al centro. Incorpora una concepcion ética como referencia que integra los
cuatro elementos de todo ecosistema: poblacion, medio ambiente, tecnologia y
relaciones organizadas. Esta escuela estd integrada y en sintonia con el contexto.

Otra forma de ver las cosas es contextualizar en una linea del tiempo los even-
tos generados que han marcado el interior de los modelos, si bien es cierto que
los paradigmas reflejan la realidad que se vivia en las diferentes escuelas y la in-
terpretacion que se les daba a las corrientes de pensamiento, que distinguian sus
formas de organizacién y su relacién con su entorno (figura 14-2).

Modelo normativo

Al estudiar los modelos de acuerdo con su evolucién en el tiempo se observa que
en las décadas de 1950 y 1960 la forma en que funcionaban era normativa, en la
que existian reglas estrictas y rigidas que marcaban cémo deberian ser las cosas,
sin posibilidad de modificacién. La racionalidad marcaba la pauta, se aplicaban
técnicas de proyeccion del presente hacia el futuro y se realizaba una planifica-
cién que debia ser ejecutada con resultados como los planteados inicialmente.!®

Laplaneacién (reformas educativas) se centraba en el crecimiento cuantitativo
del sistema educativo, basado en la expansion de la cobertura, una vision lineal
y abstracta.

Su principal aportacién era proporcionar una visién estructural del organigra-
ma de la organizacién.
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Modelo prospectivo

En la década de 1970 los modelos de gestién empezaron a ser prospectivos, ofre-
ciendo la posibilidad de ampliar el panorama y buscando una visién futura; para
ello actuaban para obtener resultados a corto plazo.

Con este modelo se da una ruptura epistemoldgica donde el futuro no se expli-
ca necesariamente por el pasado, donde es factible la construccién del futuro a
través de escenarios; se pasa de una concepcion de un futuro tnico y cierto hacia
un futuro miltiple e incierto. Metodolégicamente los escenarios se construyen
a través de matrices de relacion e impacto entre las variables, siendo su principal
limitante el predominio cuantitativo y prevaleciendo el criterio tecnocratico de
costo-beneficio.

Es amediados de 1a década de 1970 cuando se adecud y se modific6 el modelo
para hacerlo no s6lo prospectivo sino también estratégico; es decir, no sélo se
debe trabajar para lo que se cree que se necesitard de manera objetiva y clara, sino
también con una vision precisa de qué es lo que se quiere lograr, con qué medios
se cuenta y cémo lograrlo.

Modelo estratégico

Para la década de 1980 no sélo se incorpord lo estratégico, sino que también se
hizo situacional. La gestidn se encaminé a tomar en cuenta no tnicamente la ne-
cesidad futura, sino que también incorporé la realidad contextual; al ampliar el
valor de la intervencion dejaba de ser subjetiva, para incorporar realidades que
ayudarfan a reconectarse con lo que se necesitaba. Se jerarquizaron aspectos no
explicitados de la organizacién que, sin embargo, incidian fuertemente en las di-
ndmicas colectivas.

Surgen conceptos como “cultura” y “clima institucional”, tomando especial
relevancia la institucionalizacién como fase clave para consolidar el cambio, de-
sarrollada bajo un contexto de incorporacién de unidades de planeacién que bus-
caban clarificar y hacer frente a situaciones de presupuesto, de crisis econdmica,
planificacién y gestién. Con base en la planeacién estratégica se introduce el ele-
mento situacional que incorpora certeza y viabilidad de los objetivos planteados.

Modelo de calidad total

La década de 1990 se inicia con conceptos de calidad total: hacer las cosas una
sola vez y bien. Se incorpora la reingenieria y adicionalmente se suma la gestion
comunicacional, donde aparte de adecuar los procesos y adaptarlos en busca de
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la optimizacion, se incluye la capacidad de gestionar e interactuar entre los dife-
rentes actores, dejando de lado la rigidez y abriendo la posibilidad de negocia-
cién. Existe una preocupacion tanto por los resultados como por los procesos.

Enlo referente a los sistemas educativos, €stos se orientan a mejorar los proce-
sos mediante acciones tendientes a disminuir la burocracia y los costos, y con una
mayor flexibilidad administrativa y operacional, el aprendizaje continuo, el au-
mento de la productividad y la creatividad en los procesos.

En este modelo se requiere la participacion de los trabajadores hacia el mejora-
miento continuo de sus labores como préctica laboral, para mejorar la calidad de
los procesos. Se da reconocimiento al derecho de los diversos usuarios del siste-
ma educativo a exigir un servicio de calidad acorde a sus necesidades.

Como parte de los mecanismos de gestion aparece la necesidad de hacer visi-
ble el resultado del proceso educativo, a fin de que los usuarios puedan ver y emi-
tir juicios acerca de la calidad. La consecucién de resultados pobres lleva a cues-
tionar, analizar y examinar los procesos, factores que intervienen para orientar
las politicas educativas.

ESTUDIO DE CASO

Los esfuerzos realizados en el pasado reciente, en el contexto ampliado del enfo-
que sociolégico a laluz de las nuevas exigencias, presentan resultados de natura-
leza y alcance diversos. Hoy como en el pasado se observa que en los estudios
y experiencias en el campo de la educacién existe un consenso general sobre la
importancia de la calidad de la gestion y sus procesos y servicios. Sin embargo,
no existe tal consenso sobre la naturaleza de la calidad y sus estrategias de aplica-
cién.

Estudios recientes y experiencias innovadoras en el campo de la educacién in-
sisten en la necesidad de que la escuela, al igual que 1a comunidad local, debe au-
togobernarse, conquistando mayores niveles de autonomia y descentralizacién
administrativa. Esta orientacion politica implica renovadas estrategias de partici-
pacién ciudadana en la gestion de los sistemas de ensefianza y en la administra-
cién de las escuelas y universidades.

El IMSS desde sus origenes implement6 la gestion en sus diferentes niveles
para constituirse como institucion de salud para su poblacion amparada, conven-
cido de la importancia de los derechohabientes y como un eje de mejora en la
atencion.

En 1940, en la toma de posesi6n del presidente Manuel Avila Camacho anun-
cié: “Las leyes de seguridad social protegen a todos los mexicanos en las horas
de la adversidad, en la orfandad, en la viudez de las mujeres, en la enfermedad,
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en el desempleo, en la vejez, para sustituir este régimen secular que por la pobreza
de la nacién hemos tenido que vivir.”!7 Este hecho habia sido uno de los factores
que generaron la gestion directiva en el nacimiento del IMSS el 19 de enero de
1943, que se constituy6 de manera tripartita e igualitaria, siendo representada por
trabajadores, patrones y gobierno federal. Fue asi como se fue armando y consoli-
dando la estructura y los procesos de la institucion; el primer aportante a la insti-
tucién fue el Gobierno Federal, dando paso a la afiliacion de 1a primera empresa,
laemision de las credenciales y el surgimiento del Sindicato Nacional de Trabaja-
dores del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El 31 de diciembre de 1943 el Presidente de 1a Reptiblica nombraba como pri-
mer Director del IMSS al Lic. Ignacio Garcia Téllez, lo que dio inicio a toda una
serie de actividades para consolidar lo que hoy es esta gran institucién de salud.

El principio no fue nada fécil, ya que el Instituto s6lo protegia a los trabajado-
res y no a las familias ni a sus hijos. “La explicacién de los beneficios que tenfa
cada quien en el Seguro no convencia a los obreros; estaban renuentes a aceptar
el reglamento del Seguro Social.”!8 A través de la gestién directiva fueron resol-
viéndose cada una de las problematicas que se enfrentaba, siendo una de ellas la
necesidad de la creacién del Hospital La Raza en 1952 y la construccion del edifi-
cio central de Reforma, uno de los mas modernos de su tiempo.

Hoy en dia la Direccién de Prestaciones Médicas del IMSS (DPM) enfrenta
la responsabilidad de mejorar la gestién en la calidad de la atencién a la salud de
los derechohabientes. Este compromiso no sélo significa prever la disponibili-
dad, suficiencia y oportunidad de los servicios, sino que éstos sean proporcionados
con calidez, con alto sentido humano y con un nivel de competencia profesional
que responda a las necesidades de salud de los derechohabientes y al constante
cambio en los conocimientos de las diversas disciplinas que diariamente se ven
involucradas en este proceso. Al respecto, la DPM ha tomado la determinacién
de prestar una especial atencion al fortalecimiento de la gestion de la calidad de
la educacién en salud como una estrategia que permita mejorar los servicios, am-
pliar la cobertura y la oferta de los procesos de formacion, capacitacién y actuali-
zacién del personal del drea médica, a efecto de que éstos adquieran las compe-
tencias profesionales necesarias para su diario desempefio, contribuyendo a
incrementar la calidad de los servicios de atencién a la salud de los derechoha-
bientes. La Coordinacién de Educacién en Salud (CES) responde a las politicas
nacionales, institucionales y, en correlacion con la Direccion de Prestaciones Mé-
dicas, su interaccion estd ligada a una estrategia a corto y mediano plazo con una
“mision”: planear, ejecutar y evaluar las acciones educativas en salud que se de-
sarrollan en el IMSS.19

ElInstituto a través de 1a DPM, por conducto de la Coordinacién de Educacion
en Salud, al gestionar en los diferentes niveles educativos permite responder a las
necesidades de formacion en educacion.
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Gestion en la Coordinacion de Educacion en Salud

Concepto de gestion

Se entiende el concepto de gestion desde la etimologia; se deriva del vocablo ges-
tus (gesto), que se refiere a la actitud o movimiento del cuerpo. Este término viene
asuvezde genere, que quiere decir “llevar”, “conducir”, “Ilevar a cabo” cuestio-
nes, y mostrar “actitudes”.20 En el dmbito profesional la gestién permite lograr
los objetivos planteados en todos los niveles, desde la Direccion General hasta
las entidades de educacién en cada una de las delegaciones del pais.

Al respecto, la centralizacién de los procesos que se llevan a cabo en la CES
ha permitido su administracion directamente alineada con la normatividad insti-
tucional. Sin embargo, Cecilia Braslasvky menciona que en un “pais como Méxi-
co la reforma avanzé mds tardiamente, evitaron incluso, segtin plantea la autora
del estudio de caso respectivo, optar entre “descentralizar” o continuar con el mo-
delo tradicional centralizado de gobierno de la educacion, buscando una estrate-
gia diferente” (Braslasvky).2!

Si estos procesos se llevaran directamente en las delegaciones, ello permitiria
no tener un control directo y no estarfan en coordinacién con las politicas de la
DPM.

Todo personaje de la gestién educativa debe tener los recursos necesarios para
su buen desempeio en los niveles de interaccion para obtener los objetivos re-
planteados en el proceso educativo, si bien es cierto que la reflexion les permitié
llegar a la conclusién de que todo gestor debe cumplir como minimo los elemen-
tos que se revisaron en el seminario de Braslasvky, “nuevos requerimientos en
torno a nueve capacidades, cada una de las cuales es el niicleo de una competen-
cia. Ellas son: 1a gestion estratégica, el liderazgo, la comunicacién, la delegacion,
la negociacion, la resolucién de problemas, la anticipacidn, el trabajo en equipo,
el discernimiento ético”.

En el sistema escolar es de gran trascendencia que exista una vinculacién en
los tres sistemas de la educacion: el docente, el directivo y el sistema escolar. Esto
permite que exista una vinculacién hacia la reflexion para proponer la mejor
estrategia dentro del ambito de la educacion, tal como lo mencionan Fullan y Har-
greaves (1996), llamdndolo profesionalismo interactivo con el propdsito de la
mejora escolar. Analizan la necesidad de avanzar en el profesionalismo interac-
tivo como estrategia para alcanzar procesos sostenidos de mejora escolar y lograr
mayor impacto en los aprendizajes. Por ello, en su propuesta integran tres compo-
nentes que aparecen interrelacionados: los docentes, el director y el sistema esco-
lar.22

La gestion educativa estratégica permite en la operacion tener éxito de acuerdo
con los objetivos, asi como implementar la mejor estrategia para vincularla con
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la necesidad de solucién de problemas a través de una estrategia adecuada. “La
transformacion en la que estamos inmersos nos impone transitar desde un pre-
sente modelo de administracion escolar muy enraizado en el pasado, hacia un
modelo presente lanzado hacia el futuro, aunque muchas veces parezca sélo un
deseo: la gestion educativa estratégica” (Gestion Educativa Estratégica).2?

Conceptualizacion de liderazgo

En el IMSS todo directivo en sus diferentes niveles de accion ejerce liderazgo;
sus funciones deben orientarse a la excelencia. Asi, el “liderazgo puede definirse
como el conjunto de procesos que orientan a las personas y a los equipos en una
determinada direccién hacia el logro de la excelencia y el aprendizaje organiza-
cional”.24 Cuando se describe el liderazgo como autoridad siempre se vincula con
una mala préctica. Kotter menciona que todo liderazgo tiene que ver con un
aprendizaje profundo. Esto permitird tener éxito con el objetivo de resolver pro-
blemas. Asi que es “el desarrollo de la capacidad organizacional y cultural para
encarar con éxito los problemas, en concordancia con nuestros valores y propési-
tos” (Heifetz).25

Todo lider de una organizacién o institucién como el IMSS debe contemplar
desarrollar la reflexion, la planificacién asi como dirigir los aprendizajes mayo-
res. “En este sentido, las practicas de liderazgo son un medio para generar apren-
dizaje organizacional y social, resolver colectivamente problemas nuevos, rede-
finir los valores, ajustar los procesos de accién para alcanzar esos valores,
estimular el desarrollo de otras formas de comprender y de actuar, ampliar los
procesos de mejora continua, desarrollar y sostener circulos de aprendizaje pro-
fundo, solventar procesos extendidos y continuos de formacién para el fortaleci-
miento de competencias complejas, tanto individuales como colectivas.”

De acuerdo con Alfredo Rojas, el “liderazgo trata justamente de eso, de como
lograr que una comunidad humana, una escuela, una empresa, un equipo deporti-
VO, Una comuna o municipio, una nacién, entregue sus mayores esfuerzos no por
coercion, sino por conviccion interna”.2! Lograr eso requiere motivacioén y lamo-
tivacion es cuestion de liderazgo.

En ese sentido, la gestion educativa en el Instituto retoma la calidad como una
herramienta de transformacion en los procesos de igualacién, generacién y ex-
pansion de los servicios, por una parte del médico que estd en proceso de aprendi-
zajey por otra parte porque es operativa y genera la transferencia del conocimien-
to a acciones muy concretas (atencién médica) enmarcadas en la calidad.

La trascendencia de la calidad en la gestion de los proyectos educativos toma
relevancia, pues estard presente en la medida en que sus recursos sean adecuados
y apropiados, que estén dirigidos al logro exitoso de resultados en relacién a su
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mision, y que los programas afecten positivamente e impacten de manera signifi-
cativa al transformar a las personas afiliadas a la institucién y el entorno, y que
esos procesos sean creados, llevados a cabo o modificados por los miembros de
la institucién conforme a la misién, la integridad y la cultura.

ALGUNAS PRECISIONES

Alincluir conceptos como la alfabetizacion de los adultos o la educacién perma-
nente, la capacitacién profesional, la actualizacién profesional y el estudio y el
trabajo, entre otros, la conceptualizacion de la educacién en salud exige que se
procure una definicién operativa que permita respaldar el planteamiento de algu-
nas precisiones y perspectivas.

En una expresion sintética puede plantearse la educacién en salud como “la
formacion y educacion para el trabajo, en el trabajo y por el trabajo en diferentes
niveles y escenarios, cuya finalidad es mejorar la salud de la poblacién”. Esta de-
finicién marca un espacio propio para ubicar a la educacion en salud que, si bien
resulta amplio, lo distingue de otro tipo de intervenciones educativas. En la prac-
tica se advierte como las diferentes concepciones del trabajo en salud tienen su
correlato en la forma como se concibe laeducacién en y para el trabajo. Los servi-
cios de salud como organizaciones comparten rasgos y caracteristicas con otros
ambitos laborales, pero presentan atributos que marcan su particularidad. Asf,
aun siendo evidente que los servicios de salud son “servicios de personas para
personas”, los componentes de calidad y pertinencia estan constituidos por la dis-
ponibilidad, la actitud, el conocimiento y el desempefio de los trabajadores de sa-
Iud (entre muchos condicionantes identificables), resultando evidente que la acti-
tud, el conocimiento y el desempefio son terreno de la educacion en salud.

Los autores han realizado una breve descripcion conceptual de la gestion educ-
ativa porque piensan que la educacién en salud no puede permanecer indiferente
ni neutral respecto a estos enfoques y su natural y esperada evolucion, en especial
si se consideran los marcos tedricos y metodoldgicos que la han alimentado. De
no hacerlo, se caerfa en el riesgo de incorporar intervenciones educativas no bien
fundadas, incluso de cardcter autoritario o modal (siguiendo modas), invirtiendo
una fuerte carga de energias, esfuerzos y recursos en intervenciones condenadas
al fracaso o a la inutilidad.

Cualquier planteamiento que pretendan ofrecer como precision o perspectiva
de la educacion en salud debe partir, entre otras consideraciones, de la aceptacion
de que los trabajadores de la salud —integrados en equipos multidisciplinarios—
constituyen unidades sociales con una historia, una determinada estructura de
poder formal o informal, una cultura que incluye el sentido del trabajo individual
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y grupal que realizan y de la forma en que éste se articula con los objetivos y la
mision institucionales, con los niveles de pertenencia (al grupo, a la institucién
0 a ambos), con cédigos internos implicitos o explicitos, asi como con diversos
grados de conflicto agazapado o manifiesto, entre otras caracteristicas. Estos ras-
gos servirdn para planear y caracterizar cualquier intervencion educativa con ma-
yores perspectivas de éxito y de impacto.

En opinién de los responsables de este capitulo, estas reflexiones tienen im-
portancia ya que pueden inducir a modificaciones en las estrategias docentes de
aquellos programas sustantivos de salud que transfieren, en ocasiones masiva-
mente, paquetes de intervenciones en salud sin una caracterizacién multidiscipli-
naria que les garantice mayor aceptacién, comprension y compromiso por parte de
los equipos de salud en los diferentes niveles de atencién. La gestion estratégica
de laeducacion en salud adquiere mayor notoriedad en organizaciones complejas
y de grandes dimensiones, l1éase Instituto Mexicano del Seguro Social, por lo que
resulta un desafio particular analizar su problemética y plantear las estrategias
adecuadas a su complejidad. Ante lo expuesto, he aqui algunos planeamientos:

¢ La gestion estratégica de la educacion en salud exige realizar una relectura
de sus concepciones a fin de aportar elementos para una mejor comprension
de sus componentes y de las fuerzas que moviliza para la generacién de una
base de sustentacidn, y para una mejor adecuacion de sus enfoques, progra-
mas y contenidos.

¢ Laeducacion en salud debe ser concebida como una accién técnico-politica
de alta eficacia, pero cuyo éxito depende de la existencia de una politica ins-
titucional mds amplia que la incluya. La dimension educativa adquiere asi
un valor tictico.

¢ Institucionalmente, deberd identificarse con claridad que el desarrollo de
los procesos de educacion en salud no constituye una actividad marginal ni
de adorno, ni un mecanismo de descanso o refresco del personal; se trata,
bien planeada y utilizada, de una de las herramientas mds eficaces de cam-
bio estructural, con los requerimientos y cualidades suficientes para formar
parte de la cultura institucional.

¢ Lagestiénestratégicaenlaeducacién en salud induce ala definicion de pro-
gramas direccionales y proyectos a través de los cuales la institucién alcan-
zard su vision, incluyendo las intervenciones educativas necesarias, aunque
es importante sefialar que sélo excepcionalmente se alcanzard el éxito de
los procesos de educacion en salud si éstos no van acompaiiados de otras
intervenciones que refuercen y materialicen lo que aquéllos puedan lograr.

¢ Unrenovado enfoque de la educacion en salud representa un giro en la con-
cepcidn y en las practicas de la formacién, capacitacion y actualizacién o
educacioén permanente de los trabajadores de la salud:
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¢ Incorporacion del ensefiar y el aprender a la vida cotidiana de las institu-
ciones y a las précticas sociales y de trabajo, en el contexto real en el que
ocurren.

* Modificacién sustancial de las estrategias educativas a partir de la prac-
tica como fuente de conocimiento.

¢ Ubicacion de los sujetos como actores reflexivos de la practica y cons-
tructores del conocimiento, en lugar de como simples receptores.

¢ Abordaje de los equipos de salud como estructuras de interaccién mds
alld de fragmentaciones disciplinarias.

e La gestion de la educacidn en salud trata de un cambio conceptual y prac-
tico. Desde esta perspectiva, el problema del cambio y del aprendizaje en
las instituciones de salud supera ampliamente el rol tradicional que se ha
adjudicado a la educacién del personal, convirtiéndola en una herramienta
de intervencion institucional.

El tema de la gestion de la educacion en salud no se agota aqui; pretenderlo resul-
tarfa una falta de pertinencia y de prudencia. La intencién de este capitulo se ubica
en el planteamiento de un tema que debe ponerse sobre la mesa de todos aquellos
personajes que se encuentren involucrados en esta tarea institucional, con la in-
tencién de mantener en la mente de manera permanente cuestionamientos como:
qué conocimiento incorporar, qué aprender, qué desaprender y como hacer para
que los otros (todo el grupo, los distintos actores) lo hagan...

REFERENCIAS

1. Norma que establece las disposiciones generales de la Educacién en Salud y sus procesos
en el Instituto Mexicano del Seguro Social. 2000-001-022. http://edumed.imss.gob.mx/
Normatividad/MarcoJuridico/ProgramasEducativos/Posgrado/procedimientos/2000-001
-022.pdf.

2. Gestion educativa estratégica: diez médulos destinados a los responsables de los procesos
de transformacion educativa. Buenos Aires, Instituto Internacional de Planeamiento de la
Educacién, 2001.

3. Mucchielli en Maureira: Les motivations. Paris, Que sais-je?, PUF, 1983.

4. Terry G: Recomendaciones preliminares sobre gestion escolar'y politica docente en Méxi-
co: OCDE, julio de 2009. www.oecd.org/edu/school/43758508.pdf.

5. Corominas J: Diccionario etimoldgico de la lengua castellana. Madrid, Gredos, 1983:297.

6. Braslavsky C, Acosta F: El estado de la ensefianza de la formacion en gestion y politica
educativa en América Latina. Argentina, UNESCO, Instituto Internacional de Planeamien-
to de la Educacion, 2001.

7. Brennan JP: Panorama general del aseguramiento de la calidad. En: Malo S, Veldsquez Ji-
ménez A (coord.): La calidad en la educacion superior en México: una comparacion inter-
nacional. México, UNAM-Porriia, 1998.

8. Sanchez de Horcajo JJ: Escuela, sistema y sociedad. Madrid, Libertarias, 1991:355.

9. Mintzberg H, Stoner J, Ahistrand B: Safari a la estrategia. Argentina, Granica, 2003.


http://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Gestion estratégica de la educacion en salud en el Instituto... 249

20.
21.

22.

23.
24.

25.

26.

. Casassus J: Cambios paradigmaticos en educacion. Revista Brasileira de Educagdo 2002;

20. Associag@o Nacional de P6s-graduagdo e Pesquisa em Educagéo.

. Santos Guerra M: La escuela que aprende. Madrid, 2006. www.buenastareas.com/ensa-

yos/La-Escuela-Que-Aprende-Santos-Guerra/23927610.html.

. Gairin J, Darder P: Organizacion y gestion de centros educativos. Barcelona, Praxis,

1994.

3. Modelo de gestion educativa estratégica. Programas de Escuela de Calidad, SEP, 2009.
. Betancourt Tang JR: Gestion estratégica: Navegando hacia el cuarto paradigma. Edicion

electrénica gratuita, 2006. www.eumed.net/libros/2006¢/220/.

. Aguerredondo I: Instituto Internacional de Planeamiento de la Educacion. IIPE-UNES-

CO. Escuelas por el cambio: un aporte para la gestion escolar. Buenos Aires, 2007.

. Alvarez Garcia I, Topete Barrera C: Modelo para una evaluacion integral de las politicas

sobre gestion de calidad en la educacion superior. Rev Gestion Estrategia.

. www.imss.gob.mx/instituto/historia/Pages/el_nacimiento.aspx.
. www.imss.gob.mx/instituto/historia/Pages/inicios.aspx.
. Coordinacién de Educacién en Salud: Mision y vision del Instituto Mexicano del Seguro So-

cial. http://edumed.imss.gob.mx//2010/mision.html.

Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espariola. Madrid, 1984: 688.
Braslasvsky C: Rehaciendo escuelas: hacia un nuevo paradigma en la educacion latino-
americana. México, Santillana, 1999.

Rojas A, Gaspar F: Bases del liderazgo en educacion. Santiago, OREALC/UNESCO,
2006.

Bolivar A: Liderazgo, mejora y centros educativos. Universidad de Granada, 1997.
Gesti6n de la Educacién en América Latina y el Caribe ; vamos por un buen camino? Chile,
UNESCO, Oficina Regional de Educacién para América Latina y el Caribe, 2004.
Liderazgo. Diez Médulos destinados a las respuestas de los procesos de transformacién
educativa. Buenos Aires, [IPP/UNESCO, 2006.

Heifetz RA: Liderazgo sin respuestas fdciles. Propuestas para un nuevo didlogo social en
tiempos dificiles. Barcelona, Paidds, 1997.


http://booksmedicos.org



http://booksmedicos.org

© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

15

La practica educativa en el Instituto
Mexicano del Seguro Social y su
vinculo con la innovacion pedagégica

Jorge Augusto Uribe Ravell, Luz Karina Ramirez Duenas,
Maria Guadalupe Veloz Martinez, Silvia Karen Uribe Marquez,
Maria Urbelina Fernandez Vazquez, Maria Esther Ramirez Duenas

INTRODUCCION

En la actualidad la formacién académica se enfrenta a desafios por los efectos de
la globalizacion, que tiene exigencias internacionales sobre la preparacién de la
fuerza de trabajo.! Especificamente, la educacion médica en México representa
una parte de la misién del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) al dejar
en claro que ésta la incorpora en forma implicita al fomento de la salud.

La actividad docente en esta institucién ha sido de gran relevancia, por lo que
alolargo de la historia ha intentado mantenerse en concordancia con las principa-
les caracteristicas econdmicas, politicas y sociales del pais, desde la influencia
espafiola durante la época colonial, pasando por la francesa, entre la Independen-
cia y la Revolucidn, hasta la prevalencia actual, la norteamericana. El conoci-
miento se apoya cada vez més en la tecnologia moderna, de ahi que se haya veni-
do observando cierto desplazamiento del llamado “ojo clinico” y la anamnesis
hacia el uso de las habilidades técnicas por medio de equipos. La decisién clinica
se complementa con la verificacion de los resultados de los andlisis, lo que favo-
rece la percepcion del médico y logra efectos positivos en la accion social, origi-
nando relaciones diferentes entre el médico, la sociedad y los servicios que otor-
ga.2

Por otro lado, debe considerarse que el proceso de globalizacién (que entre
otros aspectos se asocia con la internacionalizacién del consumo, de los valores
y las costumbres a través del movimiento de capital, la fuerza laboral y la infor-
macion) ha provocado importantes cambios en la planeacion, la organizacion, el
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financiamiento y la operacion de los sistemas nacionales de salud. De esta mane-
ra la globalizacién plantea que la salud de un pais es un elemento determinante
para que el capital humano alcance el nivel de competitividad, y exige al sector
salud la adecuacién de los sistema operativos para lograr el objetivo final: la pro-
teccion de la salud de la poblacién.

Ahorabien, las organizaciones responden a los retos influidos por la globaliza-
cién (como es el caso de la formacién de personal para la salud, asi como de la
medicion y la investigacion, competencia, eficacia y eficiencia) generando pro-
gramas para mejorar la calidad y el uso racional que una vez mds se asocia a la
tecnologfia, lo que da cuenta de la importancia de construir y reconstruir progra-
mas y proyectos que incidan en la formacién de médicos; éstos, al ser evaluados
y cuestionados en forma permanente, desarrollan los criterios cada vez mas perti-
nentes? originados por la investigacién en el campo de la educacion. Esto permite
ir avanzando desde la préictica educativa habitual, que por lo general tiende a ser
poco participativa, exenta del andlisis critico por parte del educando. Se conside-
ra indispensable esta accion para poder superar las limitaciones pedagdgicas y
los obstaculos para el aprendizaje y la ensefianza. Dicha condicién causa sus
efectos también en el educando, lo que se manifiesta en aspectos como la calidad
profesional. Por lo tanto, la propuesta de los autores se orienta hacia una profesio-
nalizacion docente cada vez mds pertinente y a la investigacion educativa funda-
mentada en teorfas esclarecedoras. De aqui que algunos autores escriban acerca
de la educacion liberadora, donde el educador motiva a las personas a que reco-
nozcan criticamente su entorno y la realidad en que viven.2

Sin duda, los autores comparten la idea de que en la esfera de la educacion el
avanzar hacia habilidades de pensamiento como la critica requiere asumir o desa-
rrollar un punto de vista sélido, el cual se construye mediante reflexion y el cues-
tionamiento del saber en el drea de accion. Por lo tanto, consideran que estas acti-
vidades decisivas se ponen en marcha durante la confrontacién de enfoques
tedricos, diferentes experiencias y conocimientos. Es asi que estdn de acuerdo
con la idea de que el conocimiento se elabora, en contra de la idea de que se ad-
quiere o se transmite; es decir el conocimiento y su elaboracién son una responsa-
bilidad personal.

LA PRACTICA EDUCATIVA EN EL IMSS

Ahora bien, el profesor desarrolla un papel trascendental en la planeacién y pues-
ta en marcha de toda estrategia o intervencién educativa. Como ya se menciond,
debe procurar los contenidos, herramientas y ambientes propicios para el apren-
dizaje y la elaboracién del conocimiento. Estas situaciones se favorecen a través


http://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

La prdctica educativa en el Instituto Mexicano del Seguro Social... 253

de la formacion docente y su profesionalizacion, que sin duda tienden a refinarse
por medio de la autocritica, el cuestionamiento y la confrontacién que supone
contrastar los propios puntos de vista, certezas, conceptos, esquemas, etc. A tra-
vés de los argumentos que los sustentan, con la finalidad de probar su fortaleza
y como resultado, puede mantenérselos o bien considerar la oportunidad de reela-
borarlos como una accién continua. Se inicia como un camino seguro hacia el de-
sarrollo de capacidades que favorecen, entre otros atributos, el aprendizaje aut6-
nomo, es decir, el educando por iniciativa propia va en busca de informacién
mediante el desarrollo de habilidades para el aprendizaje y el conocimiento, y las
respuestas y soluciones elaboradas dan lugar a una buisqueda permanente. Este
atributo particular suele propiciar en él una seleccién y relacién de mayor alcance
con las fuentes de informacion, no como un simple lector consumista.! La pro-
puesta puede ser aplicada en aquel espacio donde se realice la préctica clinica,
la cual puede incorporarse a esta 16gica de confrontacién constante con uno mis-
mo, donde el efecto sea poner en duda los supuestos de las certezas propias, para
sustentarlos en las fuentes de informacién donde puede encontrarse fuentes de
informacién como las guias de practica clinica que se han elaborado en el IMSS.

Cabe aclarar que en este contexto de aprendizaje y docencia, en las tltimas dé-
cadas en el IMSS ha habido diferentes concepciones y practicas educativas. Al
inicio fue la concepcién conductista que inspir6 la llamada pedagogia por objeti-
vos, que se presentd como un paso decisivo para el progreso de la educacién, aun-
que al final sus efectos en la superacion y mejoramiento de la practica clinica pa-
rece que fueron poco explorados. Después se incursiond en el cognoscitivismo,
que algunos consideran como una variante del constructivismo. Aqui el aprendi-
zaje supone la construccion de nuevos significados a partir del material de anali-
sis, se basa en relacionar ideas y conceptos. En este caso no se logr6 una imple-
mentacién adecuada basicamente por falta de una formacién pedagdgica docente
adecuada. En la actualidad se incursiona en un nuevo paradigma que centra su
atencion en el dominio de capacidades bajo una concepcion evolutiva,? que con
adecuaciones tedricas y variantes pedagdgicas se lleva a cabo en la mayoria de
las experiencias educativas que se realizan en el Instituto. Por ejemplo: los proce-
sos de profesionalizacion docente que se imparten en los Centros de Investiga-
cién Educativa y Formacién Docente y las Sedes Educativas Alternas.

Las variantes mas importantes se reflejan en el sistema de planeacién y evalua-
cién, que intenta ir mds alld del simple recuerdo o memorizacién inmediata de
informacion.3

Cabe aclarar que los primeros estudios encaminados a explorar las formas de
planear, evaluar, analizar y reflexionar sobre la prictica educativa se realizaron
a partir de 1994, propiciando la confrontacién de diferentes corrientes de pensa-
miento. Dos aflos mds tarde se conformé la Unidad de Investigacion Educativa
del IMSS para el estudio de diferentes tpicos relacionados con la educacion,
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donde destaca la postura ante el quehacer educativo, constituyéndose en una de
las principales lineas de investigacion por su propia naturaleza y larelevancia que
representa en la forma de llevar a cabo toda prictica educativa. La postura expre-
sa un cambio profundo que sustenta la forma de mirar y practicar la docencia.!
Suele ocurrir que las acciones educativas para el desarrollo de aprendizajes en la
educacién médica, tanto formativa como continua, cuyos propdsitos respectivos
son la formacidn y la actualizacidn, se propongan desarrollar habilidades a fin de
mejorar la calidad de la atencién vinculadas a los programas institucionales.*

Otro aspecto por considerar en la planeacion de una estrategia educativa es que
el estilo o 1a forma en que se llega al aprendizaje, es diferente para cada persona;
sin embargo, existen elementos clave, entre ellos la reflexién sobre el ambiente
propicio para la elaboracion del conocimiento y el que se refiere al grado de moti-
vacion de los asistentes. Asf, la consideracion de estos aspectos, entre otros, favo-
rece una forma de estudio sistemético que lleva al alumno a un resultado de
aprendizaje mas eficaz.

De cualquier forma, existen estrategias de aprendizaje individuales que se co-
locan por encima de cualquier planeacién y se pueden definir como conductas y
esquemas de pensamiento que una persona utiliza durante su formacion académi-
ca, con el fin de influir en el proceso de codificacion. Por lo general, detrds de
cadaestrategia hay un motivo que puede ser poderoso o débil, y que por su natura-
leza permite que el aprendiz establezca los elementos necesarios para hacer una
estrategia de complejidad variable. Cuando se conjuntan el motivo y la estrategia
se obtiene el enfoque de aprendizaje, el cual puede ser de tres tipos: enfoque su-
perficial, profundo y de logro.# Es a partir de la consideracién de la importancia
que tiene su propio conocimiento que el alumno se compromete con los objetivos
educativos que cualquier programa propone; en este caso suele desarrollar meca-
nismos de pensamiento que le permiten valorar y desarrollar el tiempo y las estra-
tegias mds apropiadas a su propio proceso de aprendizaje.’

Desde esta perspectiva la practica clinica, que se significa como el fundamento
del quehacer médico, suele tomar como referencia el estudio ordenado de las di-
versas manifestaciones de enfermedad, que son dadas por el interrogatorio, el
examen fisico (con o sin el apoyo de procedimientos auxiliares y tecnoldgicos),
con el propdsito de precisar un diagndstico, aplicar un tratamiento, establecer el
prondstico e instituir medidas preventivas o de rehabilitacion apropiadas a un pa-
ciente en particular,® tomando en cuenta la condicién 16gica de congruencia entre
la interpretacion de indicios clinicos, el uso y el requerimiento de exdmenes de
laboratorio y gabinete, para alcanzar un diagndstico y por lo tanto decidir el mejor
tratamiento para el paciente. Sin embargo, cuando el ejercicio clinico se realiza
de manera repetitiva por costumbre, se limita a ser lo mismo y de la misma mane-
ra, no ayuda al progreso, se actiia sin reflexion y la practica se hace rutinaria en
detrimento del paciente que acude a consulta, lo que favorece la aparicion de con-
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ductas iatropatogénicas, por omision y comision.” Por ello surge la necesidad de
establecer programas de educacién continua, desde una perspectiva innovadora,
que rompan este circulo.

Existen miltiples ejemplos de cémo la practica rutinaria, sin los atributos arri-
ba mencionados, condiciona conductas erraticas para la resolucion de la atencion
de los pacientes. Por lo general se tiene la percepcion de que los servicios en el
primer nivel de atencién estan formados por acciones rutinarias, sin mediar sobre
la deteccion oportuna de situaciones de riesgo, diagndsticos, tratamientos y en-
vios oportunos a otros niveles. Un ejemplo se aprecia en la morbilidad y mortali-
dad materna, que sigue siendo uno de los principales problemas de salud en mu-
chos paises del mundo, y también un indicador de la persistencia de inequidad
entre los géneros y de desigualdad econdmica y social entre las poblaciones.8

Enlaactualidad se trata de encontrar alternativas innovadoras orientadas hacia
el ambito educativo. Como una accion estratégica, desde los espacios normativos
se han desarrollado programas educativos permanentes que se llevan a cabo en
las diferentes unidades de atencion apoyadas por los Centros de Investigacion
Educativa y Formacién Docente distribuidos en diferentes ciudades del pafs. Una
de las estrategias que han venido dando resultados satisfactorios para el desarrollo
de las habilidades son los cursos a distancia cuyas diferentes modalidades se im-
parten en el IMSS, que utilizan las tecnologfas de la informacién y 1a comunicacién
(TIC). Estas han demostrado con resultados que impulsan de forma acelerada el
desarrollo cientifico-tecnoldgico, surgiendo como resultado nuevos escenarios
docentes y la utilizacién de nuevos medios de ensefianza (videoconferencias, te-
leconferencias, aulas virtuales, software educativo multimedia y cursos a distan-
cia).® La medicina como ciencia, la prestacion de servicios de salud, la formacién
de personal para la salud y la investigacion estdn en continuo cambio. Un factor
clave de este cambio se sustenta en las nuevas TIC.10

En el drea de la salud, el crecimiento de Internet como medio de comunicacion
masivo harevolucionado el manejo y el intercambio de informacion en la medici-
na. La bisqueda automatizada, el acceso a literatura en formato electrénico y el
intercambio de texto, imdgenes y sonido son algunas de las caracteristicas que
hacen de Internet un elemento imprescindible en la practica médica y en los ac-
tuales estandares de educacion médica.!! De acuerdo con diferentes publicacio-
nes, la disponibilidad de equipo de coémputo y el manejo de las computadoras ya
no son una limitante en algunos paises en vias de desarrollo para que los alumnos
aprovechen los beneficios de las TIC en su educacion.

En este sentido se sabe que a nivel universitario mas de 90% de los estudiantes
utilizan la computadora y manejan los programas de Office e Internet.!!!2 Los
estudiantes de hoy han crecido con la tecnologia en muchos espacios de su vida
diaria y s6lo han tenido que adoptarla en su quehacer educativo.!! Pero el saber
manejar las TIC no es suficiente, los estudiantes deben desarrollar habilidades
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que les permitan obtener el maximo provecho de las mismas, buscar la informa-
cién mads til y confiable, aprender a integrar la informacién en su proceso de
aprendizaje, en virtud de que la informacién se convierte en conocimiento y el
acceso a la informacion da lugar al aprendizaje. Cuando se actia sobre la infor-
macion se la procesa, se la organiza, se la transforma, se la utiliza y se la confronta
con otros; en suma: se le puede dar sentido.!3

De Internet se puede obtener una cantidad incalculable de informacién, pero
(cudnta de ésta es realmente confiable? En el drea de las ciencias médicas las pu-
blicaciones son mds confiables mientras mejor nivel de evidencia tengan. Las pu-
blicaciones con mejor nivel de evidencia por lo general se encuentran en revistas
cientificas indexadas, con factor de impacto y escritas en idioma inglés. Ya otros
autores han referido que los estudiantes universitarios tienen dificultades para
realizar bisquedas booleanas!4 y no emplean de manera dptima los buscadores
adecuados para obtener las mejores publicaciones cientificas.!1¢ Por lo tanto, un
nuevo reto de la educacion apoyada en las TIC es desarrollar en los educandos
habilidades de seleccién y de relacién con la informacién que ofrece la Red. Por
lo referido, se deben desarrollar nuevas estrategias tanto de ensefianza como de
aprendizaje para contrarrestar el consumo simple, y acceder a espacios de auto-
rregulacion en el proceso de aprendizaje y conocimiento. Deben ampliarse las in-
dagaciones sobre el uso de las TIC en el aprendizaje visto como una responsabili-
dad personal, asimismo ir generando instrumentos apropiados y vdlidos para
explorar topicos emergentes que se generan en esta experiencia educativa dife-
renciada. A continuacion se presenta algo de lo que se ha trabajado acerca de este
tema.

En el IMSS el empleo inicial de las nuevas tecnologias para la informacion y
comunicacién se remontan a finales de la década de 1970 y principios de la de
1980, durante la administracion del Lic. Arsenio Farell Cubillas,!” cuando el Ins-
tituto inici6 el programa IMSS - Coplamar integrando los mds modernos sistemas
de radiocomunicacion para enlazar las unidades médicas rurales que hoy forman
parte del programa IMSS-Oportunidades.

La utilizacién de las tecnologias de la informacién y comunicacién para apo-
yar la docencia puede ayudar a superar las limitaciones con las que se encuentran
los docentes y apoyar ciertas tareas propias, como por ejemplo el desarrollo de
tutorias propias o la resolucién de requerimientos adicionales de informacién de
una forma mds 4gil.

Actualmente ya se estd en la era de la comunicacién y el conocimiento,?! de
ahf la importancia de esta red de redes que tiende a extenderse por todas partes
del mundo, reduciendo considerablemente el tiempo y el esfuerzo empleados en
la bisqueda de informaci6n.22

Todo esto introduce también el problema de la poca capacidad que tiene la es-
cuela para absorber las nuevas tecnologias. En este sentido, otro concepto de nue-
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vas tecnologias son las NTAE (nuevas tecnologias aplicadas a la educacién). E1
uso de estas tecnologias se entiende como:

a. Recursos para la ensefianza.

b. Medios para el aprendizaje.

¢. Medios de comunicacién y expresion.
d. Objeto de aprendizaje y reflexion.?’

Lo novedoso de hoy es el hecho de haber puesto juntos numerosos recursos tec-
nolégicos que generan una sinergia comunicativa sin precedentes:

a. Palabra escrita.

b. Registros orales y visuales.

c¢. Dispositivos masivos de almacenaje con capacidades de ordenar, organizar
y transformar la informacidn.

d. Dispositivos potentes de transmisién y comunicacion.

e. Disponibilidad casi universal de estos recursos.

f. Desaparicion de los condicionantes de tiempo y espacio.3?

INNOVACION EDUCATIVA

Se ha hecho alusién a lo concerniente a la practica educativa institucional, as{
como al aporte de las NTAE, las cuales han incidido de forma directa y determi-
nante en la educacién médica de México, ya que el IMSS es la principal forma-
dora de recursos humanos para la salud, lo que se revela en las siguientes cifras:
mds de 50% del total de médicos especialistas formados en la Reptiblica Mexi-
cana y mas de 30 000 alumnos de la licenciatura en medicina de diversas univer-
sidades ingresan afio con afio al IMSS para llevar a cabo su formacién en cursos
de pregrado o de posgrado, lo cual ya se ha revisado con detenimiento.
Ahoratoca el turno de abordar la vinculacion que guarda dicha practica educa-
tivaen el IMSS con lainnovacién pedagégica, paralo cual se comenzard a clarifi-
car algunos conceptos (considerando incluso su raiz etimoldgica), ademds de ha-
cer ciertas aclaraciones respecto a algunos términos empleados como sinénimos
en la literatura y que habra que diferenciar. Por dltimo, se retomara grosso modo
la vinculacidn tan estrecha de lainnovacion pedagégica, también denominada in-
novacién educativa (IE), con lainvestigacién educativa y con el desarrollo profe-
sional del docente, para posteriormente dar paso a la ejemplificacion de algunos
casos en concreto y de experiencias de dos Centros de Investigacién Educativa
y Formacién Docente (de 1a Delegacion Norte del Distrito Federal y de 1a Delega-
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cion Puebla) que en cierto modo ilustran la relevancia y la trascendencia de la
labor educativa institucional.

Se comienza, pues, con el término innovacién educativa. La palabra innova-
cién proviene del sustantivo latino innovatio. Su etimologia, novus, constituye
la base de un extenso campo 1éxico: novo, novitas, novius, renovo, renovatio, re-
novator, innovo e innovatio. Existe en latin el verbo novo (novare), sin prefijo,
cuyo significado equivale al de los verbos innovar y renovar. Es importante repa-
rar en el significado que aporta el prefijo in, también de origen latino, cuya acep-
cién equivale a en, adentro, dentro de, en el interior. Hace alusion al ingreso de
algo nuevo en una realidad preexistente. Por lo tanto, se conceptualiza la innova-
cién como la incorporacién de algo nuevo en una realidad existente en virtud de
la cual ésta resulta modificada.3s

Francisco Imberndn (1996) define la innovacion educativa como la actitud y
el proceso de indagacién de nuevas ideas, propuestas y aportaciones, efectuadas
de manera colectiva para la solucién de situaciones problemadticas de la practica
docente, lo que comportard un cambio en los contextos y en la practica institucio-
nal del proceso educativo.

Caiial de Ledn (2002) dice que es “un conjunto de ideas, procesos y estrate-
gias, mds o menos sistematizados, mediante los cuales se trate de introducir y pro-
vocar cambios en las practicas educativas vigentes: la innovacién no es una préc-
tica puntual sino un proceso, un largo viaje, o un trayecto que se detiene a
contemplar la vida en las aulas, la organizacién de los centros, la dindmica de la
comunidad educativa y la cultura profesional del profesorado”.3¢

Algunos términos se emplean indistintamente para hacer referencia al término
de innovacion educativa; no obstante, cada uno de ellos tiene su propia acepcion:
renovacion pedagdgica, reforma educativa, difusion, adopcion. El término reno-
vacion tiene el prefijo re-, con valor de reiteracion, que afiade un sentido de retro-
ceso y avance, retorna a un estado nuevo de tal manera que la entidad renovada
adquiere la apariencia o el cardcter de enteramente nuevo refiriéndose asi tanto
ala accién como al resultado.

La palabra reforma, que también tiene el prefijo re-, denota tomar una forma
distinta y por consiguiente una nueva forma. Es decir, busca alterar, enmendar
o corregir la forma precedente, trayendo un cambio de mayor intensidad y ampli-
tud que la simple innovacién de un aspecto o componente. Difusion se refiere a
la expansién o a formas de comunicar la innovacién, pretende influir, cambiar
actitudes, persuadir, en el entendido de que la innovacién no cobra vida por el
solo hecho de difundirla y que se conozca, e incluso ni siquiera por el hecho de
que se haya tomado la decisién de adoptarla, sino mds bien hasta que se ha adopta-
do e incorporado realmente, de tal forma que se pueda considerar incorporada e
integrada al contexto de la actividad ordinaria, cotidiana y habitual de la practica
educativa.
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Conciben los autores que el propdsito central de la innovacion educativa es
alterar larealidad vigente y para que esto se dé precisan incidir en la modificacién
de concepciones y actitudes de los agentes educativos involucrados, asi como al-
terar los métodos e intervenciones que hasta ese momento les eran familiares o
conocidos, para con ello transformar y mejorar, segtin los casos, los procesos de
ensefianza-aprendizaje. Ciertamente, el principal objetivo de la innovacién edu-
cativa es la mejora de la educacién.’¢

Algunos autores han intentado caracterizar la innovacién educativa definien-
do ciertos criterios que le dan identidad:

¢ Supone transformacién y cambio cualitativo significativo respecto a la si-
tuacion inicial en los componentes o estructuras esenciales del proceso edu-
cativo.

¢ Una innovacién no es necesariamente una invencion, un descubrimiento
personal ni un invento original, pero si algo nuevo o cualitativamente dis-
tinto, ain desconocido, respecto a lo que se tiene o estd establecido y que
propicia un avance. Tal y como lo sefiala Cross (1998), “la innovacién com-
porta lo nuevo; pero algo nuevo relativo a un contexto y vivido como tal por
el actor o por el observador”; es decir, el ingrediente de novedad que entraia
lainnovacién lo es, pues, de un modo relativo con referencia al sistema, ins-
titucidn, estructura o proceso educativo al que se incorpora, o sea respecto
alo preexistente. Huberman (1890) aiiade en ese sentido que las innovacio-
nes son nuevas u originales en el lugar en donde se las incorpora.

¢ Lainnovacién implica una intencionalidad o intervencién deliberada y por
lo tanto planificada.

¢ Lainnovaciénno es un fin en s misma, sino un medio para mejorar los fines
de la educacidn, que en el caso particular del contexto institucional del
IMSS, el fin dltimo que se persigue al educar es que todos los procesos edu-
cativos (formativos, de educacién continua, etc.) no sélo incidan en el per-
feccionamiento de la formacién de los profesionales de la salud, sino que
ademds trasciendan a la contribucién de la mejora de la calidad de la aten-
cién de los derechohabientes, de tal forma que se alineen con la misién y
la visi6n institucional.

e La innovacién implica aceptacion y apropiacion del cambio por parte de
quienes han de llevarla a cabo. Y para ello es preciso que los agentes y los
actores educativos hagan suyo el sentido del cambio y tengan a bien un alto
grado de participacion.

¢ Lainnovacién implica un cambio de concepcidn y de prictica, lo cual tam-
bién ayuda a esclarecer la diferencia entre una reforma educativa y la inno-
vacion educativa tal cual, ya que podria decirse que las reformas son los dis-
cursos del cambio, en tanto que las innovaciones son cambios en accién.
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¢ Lainnovacion es un proceso abierto e inconcluso que implica la reflexion
desde la practica, y en la que las mas de las veces en la puesta en practica
de las innovaciones, éstas toman cursos diferentes.35.36

Es preciso mencionar la presencia de ciertas resistencias que suelen suscitarse
ante la adopcién de proyectos de innovacién educativa por parte de los profesio-
nales docentes, que son los auténticos actores de la innovacién. La mayoria de
las veces no se tiene una acogida favorable, hay conservadurismo y poca permea-
bilidad u oposicién a los procesos de cambio; se genera una actitud de recelo, de
descalificacion de las ventajas de lainnovacion, cierta conspiracion para que con-
tinten las cosas sin alterarse, todo ello por temor a perder la identidad y el mante-
nimiento de cierto equilibrio que los coloca en una situacion de inseguridad, sien-
do esperable el fenémeno de accién-reaccion y reforma-contrarreforma de igual
intensidad. Huberman (1973) plantea que la resistencia al cambio entre el profe-
sorado es inversamente proporcional a la necesidad con que los mismos profeso-
res demandan procesos de innovacion.

Muchas de esas oposiciones y resistencias que surgen en los escenarios educa-
tivos se presentan porque se concibe que las propuestas de innovacion son formu-
laciones hechas desde el escritorio por personas con funciones administrativas
que organizan y especulan sobre la realidad escolar sin conocerla; es decir, como
si fuera obra de seres iluminados. A pesar de ello, en el contexto institucional los
procesos de innovacion educativa con aplicabilidad en los Centros de Investiga-
ci6én Educativa y Formacién Docente (CIEFD) lidereados por la normativa cen-
tral tratan de vencer este obstaculo al invitar a su personal docente a ser participe
de reformulaciones y de las propuestas de innovacién. Es necesario fortalecer los
esfuerzos encaminados a una cultura de cambio, a una cultura de la innova-
¢i6n.35:36

INNOVACION EDUCATIVA E INVESTIGACION

La autora Sylvia Schmelkes, una destacada investigadora en educacion, afirma
que la innovacién educativa posee una vinculacién muy estrecha con la investi-
gacién educativa y en particular con lo que ella denomina investigacién aplicada.
Es posible incursionar en este ambito desde el disefio de politicas educativas has-
ta lo relacionado con innovaciones metodoldgicas en la actividad de aula. La in-
novacién puede surgir incluso de una investigacion preliminar donde se diagnos-
tique una situacién previa o problematica sobre la que se pretenda incidir o
superar, dando lugar a la generacién de un proyecto de innovacion. En muchas
ocasiones las investigaciones educativas no han sido orientadas directamente a
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lainnovacion, pero de ellas se desprenden ciertos hallazgos que promueven pos-
teriores innovaciones. La autora menciona que por lo general al realizar su tarea
el investigador educativo busca afanosamente (al menos tiene esa pretension) un
impacto de los resultados de su quehacer sobre la realidad educativa y por lo tanto
espera ver una clara relacion entre sus investigaciones y la innovacién educativa.
También plantea que el hecho de revisar de forma dvida y critica las fuentes de
informacidn relacionadas con la investigacion educativa puede representar una
fuente de inspiracién o fundamento para la innovacion en educacion.

En este sentido, en los CIEFD todavia queda mucho por hacer; en casi todos
falta que su plantilla tenga formacién en investigacion educativa y que la produc-
cién de trabajos de investigacion se incremente por parte de quienes ya la tienen.
Recientemente se impulsé por parte de la normativa central la finalizacién de
proyectos de investigacion para fines de publicacién. De manera similar se prosi-
gue con un programa de formacién de investigadores de la educacién desde Nivel
Central. En este terreno hay mucho por hacer.

Es comtin que la hipétesis de transformacién que subyace o que estuvo detrds
de lainnovacién sufra modificaciones a lo largo del tiempo; no obstante, el tener-
laen claro puede ayudar a la retroalimentacion y a la mejora de dichas innovacio-
nes, ademads de propiciar cierto avance en el conocimiento aunado a aportes en
lo conceptual sobre la temdtica sobre la cual versa la investigacion educativa,
todo ello haciendo referencia a los fines que persigue la investigacion educativa.
Seiiala a su vez que las innovaciones mds importantes de acuerdo con su expe-
riencia son aquellas que se dan como resultado de proyectos de investigacién
complejos y que al inicio no tenian el fin explicito de incidir en la transformacién
de la realidad educativa.?

INNOVACION EDUCATIVA Y DESARROLLO
PROFESIONAL DE LOS DOCENTES

Especificamente en la labor docente, se entiende por desarrollo profesional cuan-
do éste mejora la capacidad para comprender los procesos de ensefianza-aprendi-
zaje, resuelve situaciones problematicas que se presentan a diario en el aula,
denota una mayor formacién e interés genuino por mejorar su practica sobre los
procesos educativos, domina nuevas estrategias y metodologias didacticas, se
promueve a s mismo y muestra una actitud favorable a situaciones de constante
aprendizaje, de tal forma que se renueva y se perfecciona en el dia a dia. Esto de-
beria constituir una exigencia inseparable de la condicién del profesor, para lo
cual se precisan procesos de formacién continua a lo largo de toda la vida profe-
sional que inducen a un cambio o mejora del quehacer y a conductas docentes,
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de tal manera que se transforma su forma de pensar, valorar y actuar sobre la ense-
flanza. Es preciso considerar que los conceptos de desarrollo profesional e inno-
vacion educativa estdn estrechamente interrelacionados y dificilmente se pueden
separar, y es por ello que un cuestionamiento obligado que deberia estar presente
durante la implementacion y la evaluacion de un programa de formacion y per-
feccionamiento de la labor docente es la incursién en las innovaciones educati-
vas, lo cual se traduciria a su vez en que dicho programa de desarrollo profesional
si haincidido favorable y significativamente en la perfeccion y la renovacion del
docente.38
Ahora se da paso a las experiencias de dos CIEFD del IMSS.

EXPERIENCIA EN DOS CENTROS DE INVESTIGACION
EDUCATIVA'Y FORMACION DOCENTE

Aproximadamente hace 30 afios se inici6 la formacion de docentes instituciona-
les en el Centro de Formacion Nacional de Profesores, pionero en esta actividad
en una institucién cuya mision sustantiva estd orientada a la salud y la seguridad
social.

Actualmente existen 13 CIEFD a nivel nacional cuya misién central sigue
siendo la formacién y profesionalizacion de docentes institucionales para la sa-
lud. Los centros se conforman por grupos de profesores dedicados a la formacién
de docentes responsables, a su vez, de la formacion de personal para la salud y de
su actualizacion, tanto en el 4mbito docente como en el de investigacién, donde
se desarrollan proyectos orientados al espacio educativo; también se colabora en
la formacién de directivos. Por lo tanto, la visién de dichos centros es mantener
acciones educativas de excelencia en la profesionalizacion y la formacién do-
cente, la actualizacion de personal, la formacion y el desarrollo de investigadores
en educacion, asi como en la formacién de directivos institucionales fundamenta-
dos en la innovacion constante, de la cual se hablard mas adelante.

Es a partir de la mision y la vision institucionales que se definen cuatro lineas
estratégicas:

1. Desarrollo de investigacion educativa.

2. Fortalecimiento de la actualizacién del personal de salud.

3. Colaboraci6n en la formacién de directivos en salud.

4. Consolidacion de la profesionalizacion docente (cuadros 15-1 a 15-3).

CIEFD de la Delegacion Norte del Distrito Federal

Para la profesionalizacién docente se decidi6 explorar la variable eficiencia ter-
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Cuadro 15-1. Actividades docentes en el Centro de Investigacion Educativa
y Formacion Docente, Delegacion Norte del Distrito Federal.
Linea estratégica: desarrollo de investigacion educativa

Tipo de curso Alumnos Periodo Modalidad
inscritos (nimero
de grupos)
Diplomado Metodoldgico en Docencia Nivel 1 136 2002-2007 Semipresencial
7
Diplomado Metodoldgico en Docencia Nivel 2 12 2006/2007  Semipresencial
2
Maestria en Educacion 4 2007 Semipresencial
Diplomado Metodolégico en Docencia Nivel 10 2005 Visita de profesores
1, Sede Cancuin
Diplomado Metodolégico en Docencia Nivel 26 2005 Visita de profesores
1, Sede Querétaro 2
Diplomado Metodolégico en Docencia Nivel 1 2006 Visita de profesores
1, Sede Ledn
Actualizacién docente 9 40 2002 (2)  Semipresencial
Diplomado para Investigadores en Educacion 7 2013 Semipresencial
Seminario de Investigacién Educativa 5 2013 Semipresencial

minal (ET) como un punto de partida para futuras indagaciones y para desarrollar
puntos de vista respecto a dos estrategias basadas en la NTAE.

Concretamente, la ET ha sido objeto de exploracion por diferentes institucio-
nes educativas, entre las que destacan universidades y en especial en los posgra-

Cuadro 15-2. Actividades docentes en el Centro de Investigacion
Educativa y Formacion Docente, Delegacion Norte del Distrito Federal
Linea estratégica: fortalecimiento de la actualizacion del personal de salud

Tipo de curso Alumnos Periodo Modalidad
inscritos (numero
de grupos)
Seminario sobre prescripcion razonada 40 2 Semipresencial
Complicaciones durante el embarazo, primer 49 2008/2010/2013 Semipresencial
nivel de atencion 6 cursos
Padecimientos mas frecuentes en el primer 9 2013 Semipresencial
nivel de atencion
Padecimientos mas frecuentes en el primer 17 2013 Semipresencial

nivel de atencién, jefes de departamento
clinico, primer nivel

Desarrollo de aptitudes en urgenciélogos del 10 2013 Semipresencial
segundo nivel de atencién

Maestria para Licenciados en Nutricién 30 2013 Semipresencial
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Cuadro 15-3. Actividades docentes en el Centro de Investigacion
Educativa y Formacion Docente, Delegacion Norte del Distrito Federal

Tipo de curso Alumnos Periodo Modalidad
inscritos (nimero
de grupos)
Curso de formacidn para directivos en salud 70 2012 Semipresencial
8 cursos
Diplomado de formacion de directivos en salud 16 2012/2013  Semipresencial
2 cursos

Linea estratégica: colaboracion en la formacion
de directivos en salud

dos, de ahi que uno de los indicadores para evaluarla se refiera al porcentaje de
terminacion y acreditacion de un programa académico fundamentado en las
NTAE, donde se ponen en interaccion diversos factores como los de la planea-
cion pedagdgica y didéctica. Por ello aproximarse al estudio de la ET requiere
la consideracion de su naturaleza multifactorial, asi como sus implicaciones en
la innovacién educativa como un verdadero reto, toda vez que el impacto de di-
chas tecnologias en la educacion es sin duda una de las mayores revoluciones que
hayan tenido lugar en las instituciones educativas donde estd inmerso el IMSS,
aun cuando no sea su misién sustantiva.

El propésito principal de este andlisis es entonces explorar la eficiencia termi-
nal de alumnos inscritos en cursos de profesionalizacién docente en dos modali-
dades: e-learning totalmente en linea y blended learning en linea y combinado
con una sesion presencial a la semana. De manera secundaria se conocerd la per-
cepcién y la aplicabilidad de los contenidos considerando cuatro competencias
revisadas durante el diplomado:

1. Aprender a aprender.

2. Planeacion.

3. Evaluacién.

4. Aplicacién de NTIC en los escenarios educativos del IMSS.

Para la exploracion de la eficiencia terminal se tomo el total de la poblacién ins-
critaen los cursos de 2009 a 2012, mientras que para realizar las encuestas de per-
cepcién se tomd una muestra de 37 sujetos.

Se define la ET de acuerdo con el nimero de egresados comparados con el ni-
mero de inscritos iniciales.

Se realizaron dos tipos de encuestas:

e Laprimera encuesta explor6 la percepcion acerca de diferentes aspectos de
la estrategia educativa blended learning en los siguientes apartados: conte-
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nidos temadticos, presentacion, extension, calidad, organizacidn, funcién de
la plataforma, fallas, horarios, inercia, versatilidad, tiempo para la revision
de los paquetes de contenido en estdndar SCORM (contenidos temdticos),
tiempo para el andlisis, el estudio y la revisién de contenidos; tareas y logro
de aprendizajes; elaboracion de conocimientos como resultado de la reali-
zacién de tareas publicadas en la plataforma; congruencia entre los conteni-
dos y los exdmenes de cada unidad. Es decir, que 1o que se pregunte en cada
examen esté presente en los paquetes de contenido. Finalmente, la percep-
cién de las actividades presenciales se refiere a la satisfaccion de las expec-
tativas asociadas a las actividades desarrolladas en cada sesion presencial.
La segunda encuesta exploré la aplicabilidad de los conocimientos sobre
docencia en la practica real en las diferentes unidades médicas del IMSS a
las que pertenecen, asi como la puesta en marcha de los siguientes temas del
diplomado: aprender a aprender, planeacion, evaluacion, construccién de
blogs, wikis, participacion en chats y en foros.

Ambas encuestas contaron con una hoja de instrucciones y de consentimiento in-
formado. Fueron autoaplicadas, ya que se enviaron por correo electrénico. Los
resultados se descargaron en una base de datos de Excel. Se utilizé estadistica
descriptiva, calculando porcentajes.

Resultados

Enel cuadro 15-4 se presenta la ET por egresados de los dos cursos de modalidad
e-learning 2010 y 2011 realizados en el CIEFD Delegacién Norte del Distrito
Federal. En el primero se logr6 una ET de 46% y de 28 alumnos inscritos se die-
ron de baja 13; en el segundo la ET fue de 45% y de 31 inscritos hubo 14 bajas.
El cuadro 15-5 presenta la ET por egresados. Cabe aclarar que se realizaron cua-
tro cursos en la modalidad blended learning (con una sesion presencial a la
semana) desde 2009 hasta 2012. Se aprecia un incremento de la ET de 66 a 94%
con un promedio de 86% vs. 45% de la modalidad e-learning.

El cuadro 15-6 explora la percepcion sobre la estrategia y resalta que la mayo-
ria considera que el tiempo es insuficiente para la revision de los contenidos, aun-
que considera pertinentes las sesiones presenciales, lo que parece ser una diferen-

Cuadro 15-4. Eficiencia terminal por afio y modalidad educativa
e-learning. Diplomado de profesionalizacion docente N-1

Ano Inscritos Bajas Eficiencia terminal
2010 28 13 46%
2011 31 14 45%

Total 59 27 45%
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Cuadro 15-5. Eficiencia terminal por aino en la modalidad blended learning.
Diplomado de profesionalizacion docente N-1

Ano Inscritos Bajas Eficiencia terminal
2009 9 3 66%
2010 34 6 82%
2011 37 6 83%
2012 56 3 94%
TOTAL 136 18 86%

cia importante entra la permanencia y el abandono de los alumnos en el diplo-
mado.

Finalmente, el cuadro 15-7 informa acerca de la aplicacién que tienen los co-
nocimientos en la practica docente en los espacios reales del IMSS. Se aprecia
que los aspectos tedricos de aprender a aprender la planeacion y la evaluacion se
aplican con frecuencia, aunque los relacionados con las NTAE tienen poca o casi
nula aplicacion.

Debe aclararse que en el presente trabajo se carece de una evaluacion que abar-
que todos los temas y se aplique antes y después, que permita hacer una compara-
cion para explorar los avances globales sobre el conocimiento.

Dicha evaluacion requiere un instrumento validado que dé cuenta del diplo-
mado que esté en fase de validacién. No obstante, se realizan evaluaciones par-
ciales antes y después de cada unidad; en total son 30 divididas en 6 médulos y
en cada una debe mantenerse una puntuacion de 80 como minimo. Cabe aclarar
que la puntuacién se promedia con las tareas y las actividades presenciales para
el caso de la modalidad blended learning, y con exdmenes y tareas sélo en la
modalidad e-learning. Asi, una parte de la desercion se explica por la presion que

Cuadro 15-6. Percepcion sobre la estrategia educativa
en modalidad blended learning

Pertinente Inadecua-  Sin opinién Total
dos

Contenidos tematicos 25 10 2 37

Funcién de la plataforma educa- 22 12 3 37
tiva

Tiempo para revision de paque- 6 30 1 37
tes scorm

Tareas y logro de aprendizaje 16 19 2 37

Congruencia de examen y con- 27 10 1 37
tenidos

Actividades presenciales 29 5 3 37

Total 125 86 12
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Cuadro 15-7. Frecuencia de aplicacién de conocimientos elaborados
en el diplomado de profesionalizacion docente

Siempre Casi Sin Casi Nunca Total
siempre  oportunidad nunca
Aprender a aprender 15 17 5 37
Planeacién 1" 21 5 37
Evaluacion 9 13 7 6 2 37
Blogs 1 28 3 5 37
Wikis 12 5 20 37
Chats 5 12 5 15 37
Foros 2 16 6 13 37

mantiene el propio diplomado, toda vez que una vez que se inicia mantiene su
inercia y no se detiene. Esta situacion, como ya se ha observado, en ocasiones
rebasa las posibilidades de tiempo que el alumno puede dedicarle, de ahi que
muchos consideren que el tiempo es insuficiente. Por otro lado, las sesiones pre-
senciales parecen tener un papel muy importante en la motivacion, el aprendizaje
y la permanencia de los alumnos, toda vez que son un espacio de discusion, prac-
tica, taller docente, convivencia, intercambio de puntos de vista, aclaracién de
dudas y de aspectos confusos. Finalmente, se reconoce que por ahora los recursos
tecnoldgicos para llevar a cabo blogs, wikis, chats y foros en el IMSS son muy
escasos, lo que explica los resultados de la encuesta que orienta hacia la limita-
cién de recursos tecnolégicos; por lo tanto, no se tiene la oportunidad, es poco
frecuente o simplemente no existe.

El presente trabajo representa para los autores un primer acercamiento a la ex-
ploracién de la ET, la percepcién del diplomado y su aplicabilidad, por lo que se
considera que debe continuar explordndose en otro trabajo los resultados de dicha
profesionalizacidn, asi como su impacto en la calidad de la atencion.

Una de las conclusiones de mayor relevancia es que la ET mejora definitiva-
mente cuando se incluyen sesiones presenciales: tal vez todavia no se esté listos
para abandonar totalmente la clase “cara a cara”. Sin embargo, debe considerarse
que las NTAE se presentan como nuevas herramientas educativas que hacen des-
aparecer las distancias y permiten un mayor acceso a planes curriculares cons-
truidos ex profeso, que favorecen aprendizajes significativos y que en el caso
concreto de la educacion para la salud en el IMSS parecen una alternativa defini-
tivamente valiosa.

CIEFD de Puebla

Reconsiderando lo anteriormente revisado y en el entendido de que la actividad
innovadora es el conjunto de operaciones que realizan quienes llevan a cabo la
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tarea de incorporar algo nuevo en materia de educacion en el dmbito institucional,,
y mas especificamente la referida a la practica educativa de los docentes institu-
cionales, sin duda debe hablarse de 1a labor de los CIEFD (ya antes se menciond
tanto su razén de ser en el IMSS como los objetivos rectores y estratégicos enco-
mendadas a dichos Centros). En lo que a innovacién educativa se refiere, cabe
mencionar que puede haber innovaciones externamente inducidas e innovacio-
nes internamente generadas. Como ejemplo concreto de innovacién externamen-
te inducida estdn los cambios de orientaciones pedagdgicas de los cursos de for-
macién docente, cuya formulacion de propuesta se ideaba desde el nivel central
para su posterior aplicabilidad a los CIEFD. Como ejemplo concreto de innova-
cién internamente generada estd el enriquecimiento de la planeacién didactica de
las sesiones presenciales del Diplomado de Profesionalizaciéon Docente para la
Educacion en Salud (DPDES) consensada por el grupo de profesores locales del
CIEFD Puebla.

Los CIEFD actian en muchos casos como auténticos agentes de innovacion
y otras veces lo hacen directamente, de tal forma que son como actores de lainno-
vacion. Se entiende por agentes de la innovacién cuando sélo difunden lainnova-
cién o promueven su adopcion, constituyendo por lo tanto una actividad indirec-
tamente innovadora, también denominada de caricter transetinte, dado que el
resultado de sus acciones transita hacia otros que son los auténticos actores de la
innovacién y el cambio (como lo serfan propiamente los docentes institucionales
que fungen como alumnos). Y al decir que otras veces los propios CIEFD son los
verdaderos actores de la innovacién es porque ellos mismos hacen realidad dicho
proceso de innovacién y lo llevan a su consumacion.

Un ejemplo de su participaciéon como agentes de innovacion se puede ver al
promover en los docentes institucionales el mejoramiento de su “clima de aula™;
ello se logra a partir de la incorporacidn de estrategias que promuevan la autoges-
tién del aprendizaje en los alumnos (ABP, docencia estratégica, preguntas con
distinto nivel de procesamiento). Su labor como profesores de los CIEFD se cen-
tra en difundir la metodologia de las diferentes estrategias, promover su adop-
cion, formar, informar, estimular, prestar asesoramiento o apoyo, etc., pero quie-
nes podran verdaderamente poner en accién y modificar y promover el desarrollo
de la autogestion del aprendizaje en los alumnos serdn justamente los docentes
institucionales cuando pongan en préctica e implementen dichas estrategias de
aprendizaje en su quehacer docente de forma cotidiana y habitual. Lo anterior im-
plica para ellos mismos modificaciones en su comportamiento docente, con lo que
se concibe que también resultan afectados directamente por la innovacién y es has-
ta este momento cuando la innovacién educativa surte un efecto real. Por lo tanto,
son los docentes institucionales de este ejemplo los auténticos actores de la innova-
cién. Y no por ello se demerita la labor de los profesores de los CIEFD en este caso,
ya que son intermediarios imprescindibles de la accién innovadora.
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Otro ejemplo concreto de la participacion de los profesores como actores de
lainnovacion se logra con la implementacion de los cursos formativos mediados
porlas NTIC (modalidades blended learning y e-learning), que fue algo novedo-
soy cualitativamente distinto a 1a forma en que se venian implementando los cur-
sos. Se precisé un ajuste en la actuacion, una modificacion en las actitudes, en
el comportamiento y en los modos de hacer de los actores de la educacién.

Una experiencia en concreto de innovar en educacién como aporte del CIEFD
Puebla consistié en la formulacion e implementacion del segundo curso-taller de
educacién continua en docencia, que surgié como respuesta a atender la primera
linea estratégica (consolidacién de la profesionalizacién docente), referente a
implementar cursos de educacién continua en temdticas educativas especificas
que satisfagan necesidades de capacitacion locales de la Delegacion para la mejora
del desempefio docente, lo cual redundard en la mejora de los procesos educati-
vos institucionales y a su vez en una mejor atencién al derechohabiente. La for-
mulacion de este curso surge como resultado de una indagacion de las necesida-
des especificas de formacion en los profesionales de la salud encargados de los
procesos educativos de las distintas unidades médicas formadoras de recursos
humanos para la salud en el Estado de Puebla (coordinadores clinicos de ensefianza
e investigacion, jefes de division de ensefianza, profesores titulares y adjuntos).
Esta propuesta tiene como propdsito atender esas necesidades y expectativas de
formacidn detectadas y por lo cual se atienden los siguientes ejes temadticos: la
labor docente, el uso educativo de las nuevas tecnologias, la creacion de ambien-
tes educativos, la evaluacion educativa por competencias profesionales y la in-
vestigacion educativa.

Con este curso-taller se pretende que el docente subsane esas dificultades y
necesidades formativas sentidas que percibe en el ejercicio de su labor docente,
ademads de que sustente su actuar en aspectos tedricos, practicos y metodoldgicos
que le permitan aplicarlos en su quehacer cotidiano, conduciéndose como un pro-
fesional autogestor y encaminado a la autorregulacién de su propio proceso de
aprendizaje.

Cabe afiadir que ademads cada uno de los ejes se vio enriquecido durante su im-
plementacion con una conferencia magistral impartida por docentes externos, ex-
pertos en el drea y que fungen como coordinadores académicos del Doctorado de
la UPAEP (Universidad Popular Auténoma de Puebla). Los contenidos tematicos
que se abordaron en cada uno de los ejes tematicos se detallan en el cuadro 15-8.

Como producto final de este curso-taller se les solicité a los alumnos la formu-
lacién de un proyecto de transformacién, asi como un bosquejo preliminar de un
proyecto de investigacion educativa relacionada con su quehacer docente. Para
la mayoria de ellos corresponde a su primera aproximacion e incursién en la in-
vestigacion educativa y su intencion es que sea apreciada como un elemento in-
dispensable y paralelo al quehacer del docente.
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Cuadro 15-8.
Eje 1 Lalabor Eje2Usoedu- Eje3Creacion Eje 4 Evaluacion Eje 5 Investiga-
docente cativo de las de ambientes educativa por cion educativa
nuevas tecno- educativos competencias
logias profesionales

Ponencia: “El Ponencia: “Apor-  Ponencia: “Los Ponencia: “Eva- Ponencia: “As-
docente y la tedelaTICy ambientes luacion por pectos éticos
ética profesio- NTIC enel educativos y competencias en investiga-
nal en nivel ambito educa- su contribu- profesionales. cion educati-
posgrado” tivo” cion a la auto- Alcances vy li- va’

gestion del mitaciones”
aprendizaje”

Compromisosy  Aprendizaje de Ambientes edu-  Las competen- Usos y funcio-
resignificacion las NTIC y la cativos cias como ob- nes principa-
de la labor do- creacion de jeto de evalua- les de lain-
cente nuevos am- cion vestigacion

bientes de educativa
aprendizaje

Conciencia del Del pizarrébn ala  Reconocimiento  Elementos y ca- Identificacion de
desempeno tecnologia del clima de racteristicas los elementos

aula de la evalua- de un estudio
cion de los de investiga-
aprendizajes cion educati-
por competen- va
cias profesio-
nales

Competencias Disefo de nue- Configuracion Alternativas de Analizar ejem-
docentes del vos ambien- del espacio evaluacion por plos de inves-
profesor uni- tes de apren- educativo competencias tigacion edu-
versitario dizaje profesionales. cativa

Devaluacion del  Herramientas de  Estrategias que Propuesta de Andlisis criticos
rol docente y autoria (cour- promueven la evaluacion por de textos
decélogo del se lab) autogestion del competencias
buen maestro aprendizaje profesionales

Trascendencia Habilidades do- Disefio de una
de la labor centes para el propuesta de
docente manejo de investigacion

Transformacién grupo (comuni- educativa
del quehacer cacion, lideraz-
docente go, motivacion)

Y retomando la temadtica de la revision de este capitulo, hay que referirse a la
préctica educativa institucional y su vinculacién con la innovacién educativa,
acompafiada a su vez de la estrecha asociacién con lainvestigacion y el desarrollo
profesional docente, lo cual ya ha sido abordado con antelacién. El referirse a esta
experiencia en concreto del CIEFD de Puebla ha permitido identificar que con
este proyecto de innovacién pedagdgica se pretendi6 incidir de manera favorable
en la formacién continuada de los docentes institucionales; es decir, se promovié
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su desarrollo profesional y al mismo tiempo tuvieron una mejor predisposicion
a adoptar las innovaciones educativas en busca de la mejora continua de los pro-
cesos educativos en que colaboraban. Se permitié a los docentes institucionales
con una mayor pericia poner en juego una serie de innovaciones en su actuar pro-
fesional, entre ellas:

a. La incorporacién de estrategias que promueven la autorregulacion en los
alumnos.

b. La adecuacién de ciertos elementos modificables a partir de la deteccién de
su clima de aula.

¢. La implementacion y aplicacion de proyectos de transformacién docente
que inciden directamente en su quehacer diario.

d. También una cierta inclinacién a incursionar en formular proyectos de in-
vestigacion en materia educativa.

Como ya se ha mencionado, al llevar a cabo la investigacion educativa los hallaz-
gos que arroje podrian ser fuente y materia prima para el desarrollo o propuesta
de otras innovaciones pedagégicas y a su vez el proyecto de investigacion educa-
tiva por desarrollar podria someter a evaluacion una innovacién educativa.

Enlas figuras 15-1 a 15-4 se presentan algunas evidencias de los trabajos rea-
lizados, asi como ciertos extractos de las producciones individuales donde se
incursiona de forma muy responsable y comprometida en la actividad docente.

Ademas, el hecho de reflexionar acerca del actuar antes de seguir avanzando
pone de manifiesto la resignificacion hacia la labor docente.

Figura 15-1. Segundo taller de educacion continua.
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Figura 15-2. Segundo taller de educacién continua.

PRONUNCIAMIENTOS DE ALGUNOS ALUMNOS
PARA CON EL COMPROMISO DOCENTE

“Ser docente de educacién superior no es una labor cualquiera, no es suficiente
con ‘dominarlatécnica’, ni siquiera basta con poseer ciertas habilidades expositi-

Figura 15-3. Segundo taller de educacién continua.
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Figura 15-4. Segundo taller de educacién continua.

vas, realizar cursos o diplomados, incluso maestrias. Las buenas intenciones o el
gusto por la docencia no completan atin el perfil del profesor, sino que también,
segin menciona Latapi, es necesario un compromiso vital que nos haga superar
los obstaculos, principalmente aquéllos creados por nosotros mismos.”

“Soy una convencida de que debes refrescarte en todas las dreas de tu desem-
peiio profesional, aun cuando estas actividades conllevan un gran compromiso,
alas que les puedes encontrar muchas dificultades si te estas fijando en ellas. Pero
cuando te gusta también debes adquirir un compromiso en mantenerte actuali-
zado para tu adecuado desempeio. Que no somos perfectos, pero si perfectibles,
y al tomar estos cursos lo y nos lo demostramos. Que muchos de nosotros, la ma-
yoria, no tenemos becas y hacemos un esfuerzo para mejorar nuestro desempefio
como profesores, una actividad que, sobra decir, no es remunerada. Ver a otros
compafieros de distintos lugares del pais no tan sélo de otros hospitales de Puebla
me motivo.”

“Personalmente asumo el compromiso de reflexion dejando de ver las necesi-
dades en torno alo que a ‘m{” me gustarfa que mis alumnos aprendieran, buscando
el cooperativismo entre mis compaileros docentes, asumiendo nuestra responsa-
bilidad frente a la educacién en pro del bienestar comtin que en este caso (IMSS)
son los pacientes...”

“Lo que aprendi en la sesién es que antes de continuar con nuestra labor docen-
te tenemos que ponernos a pensar y hacer una reflexién con nosotros mismos de
la importancia de ser un docente, todo lo que esta palabra encierra y significa,
toda la responsabilidad que conlleva hacer este trabajo, ya que tener estudiantes
a nuestro cargo y dar clases no significa ser docente.
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Cuadro 15-9.

Proyecto de transformacion

Investigacion

Formacién y desarrollo de competencias do-
centes en el personal institucional

Mejoramiento del desempefio docente

Favorecer el cambiar las concepciones del
PEA en los actores educativos

Modificaciones al clima de aula y mejoramien-
to al ambiente educativo

Formacién continuada en docencia

Lograr mayores alcances en el aprendizaje
del alumno y favorecer el desarrollo de la
autorregulacion

Enfasis en atender las necesidades e inter-
eses individuales de los alumnos

Remover el inmovilismo docente-practica de
la autoobservacion

Incidir en una mayor aplicabilidad de los
aprendizajes y trascendencia en el entorno

Incorporar la planeacion didactica de forma
maés sistematica y habitual al quehacer do-
cente

Mejoras en el proceso evaluativo

El compromiso para con su propio aprendizaje
continuado en docencia

Incorporar la perspectiva ética y legal en las
asignaturas de la especialidad. Aprendizaje
para la vida con respecto a la buena praxis

La vinculacion con la practica y contextualiza-
cion de los contenidos por revisar en clase

Conciencia de los vicios institucionales en ma-
teria educativa (a mi asi me hicieron, yo asi
aprendi, ahora él que pague). A mi me hi-
cieron la vida de cuadritos... ahora es mi
turno

Preocupacién por incidir en el beneficio forma-
tivo de los alumnos

Propiciar en los alumnos no sélo un interés
centrado en la adquisicién del conocimien-
to, sino en ser motores de cambio y trans-
formacion social

Propuestas de intervencion educativa

Educadores para la salud

Taller electrocardiografico para el diagnéstico
de SICA

Orientada a la deteccion oportuna del cancer
de mama

Orientada a minimizar el subregistro de enfer-
medades laborales

Orientada al autocuidado de la salud bucal en
infantes

Resignificacion de las especialidades rurales
apoyadas en la fundamentacién social

Eficacia de una intervencion educativa acerca
de la practica sistematica del lavado de ma-
nos: personal

Orientada a proponer un disefio de actuacion
de manejo para atencién de enfermeria a
pacientes con TCE

Determinacion del sistema de creencias del
paciente diabético: autocuidado

Determinacion del nivel de utilizacion de estra-
tegias de aprendizaje por parte de los alum-
nos

Evaluar tomando en cuenta elementos dife-
renciadores (motivacién, conocimientos
previos)

Evaluacion del clima escolar en los procesos
formativos de posgrado

Evaluacion por criterio

Efectividad de los sistemas de evaluacion ins-
titucionales

Creacion de grupos colegiados de docentes
institucionales y su efecto en la mejora de
los procesos educativos institucionales

Positivismo individual (manejo de emociones:
promover el desarrollo de la inteligencia
emocional)
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Cuadro 15-9. (continuacién)

Proyecto de transformacion Investigacion
Lograr una mayor vinculacion entre teoria y Incorporacién de las NTIC en apoyo a la for-
préactica macion de las residencias semipresencia-
les
Procurar una educacion personalizada Caracterizacion de las teorias de aprendizaje

de los docentes institucionales

La labor de tutoria para el mejoramiento del
quehacer docente

El docente debe tener una serie de rasgos que debe poseer, como es la funcién
social, destrezas, cuerpo de conocimientos, ética, organizacion, etc., por lo que
debemos tomar todo esto en cuenta; si ya contamos con estas cualidades seguir
cultivandolas y adquiriendo nuevas, y si es lo contrario tendriamos que redefinir
nuestro rol como docente, las condiciones en las que estamos trabajando con
nuestros alumnos, si realmente estamos cumpliendo con nuestra funcién de la
mejor manera.”

En el cuadro 15-9 se presentan los titulos de algunas de las producciones indi-
viduales de los productos finales del curso-taller.

Hay muchos retos y tareas para avanzar y contribuir en la mejora de los proce-
sos educativos institucionales. Como personal e integrantes de la plantilla docen-
te de los CIEFD, los autores se sienten orgullosos y comprometidos como agentes
innovadores que trascienden e inspiran de forma directa a todos aquellos alumnos
en cuyaformacién han tenido la oportunidad de contribuir, y sin duda alguna tam-
bién todos y cada uno de ellos han dejado huella en su proceso continuado para
el perfeccionamiento de su quehacer.

Aunado a todo ello, el resultado final de dicha accidn de innovacion educativa
no se verd reflejado tan s6lo en las aulas, sino mas bien en los espacios institucio-
nales donde se permee ese espiritu renovado del docente institucional que asume
el gran compromiso que entrafia la labor educativa y que podria ponerse de mani-
fiesto en estas dltimas citas:

“Quien pretende educar se convierte en cierto modo en responsable de la so-
ciedad y del mundo”, Fernando Savater.

“La buena ensefianza no es sélo una cuestion de ser eficiente, desarrollar com-
petencias, dominar técnicas y poseer la clase de conocimiento correcto. La buena
ensefianza también implica el trabajo emocional. Estd atravesada por el placer,
la pasion, la creatividad, el desafio y la alegria. Es una vocacién apasionada”,
Andy Hargreaves.
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La investigacion educativa en el
Instituto Mexicano del Seguro Social

Leonardo Viniegra Velazquez

INTRODUCCION

Investigar en su sentido mas general es una forma de responder a la necesidad
humana bdsica de entender el mundo en que se vive y entenderse a uno mismo;
cuando esta necesidad es suscitada con cierta intensidad por las circunstancias de
vida (el tipo de educacion recibida desde el ambiente familiar suele ser decisivo
a este respecto), adquiere el cardcter de necesidad sentida y su satisfaccién toma
una forma imperiosa e ineludible que lleva a investigar como una manera de ser
y de vivir.

El que en esta época se considere la investigacion un trabajo social esotérico,
privativo de ciertos especialistas y enormemente diversificado: el quehacer cien-
tifico, es revelador de que la experiencia humana, a través de los tiempos, ha deja-
do atrds la busqueda del conocimiento para conferirle sentido a la existencia.
Tampoco la ha contemplado como la senda por excelencia del progreso indivi-
dual y colectivo (mads alld del consumo material que todo lo degrada) donde pre-
valezcan el deseo y la determinacion por la superacion espiritual, intelectual, mo-
ral y de convivenciade los individuos, los grupos y las comunidades organizadas.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) inici6 su trascendente papel
en la sociedad mexicana con las labores de atencién y asistencia a la creciente
poblacién derechohabiente; a éstas pronto se agregaron las actividades educati-
vas formales de formacion de médicos, especialistas y otros tipos de personal de-
dicado al cuidado de la salud. Paralelamente se iniciaron las actividades de inves-
tigacion profesional en el campo de la biomedicina. Es de subrayar que ambos
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tipos de actividades nacieron de manera disociada; es decir, se desarrollaron de
formaindependiente siguiendo su propio camino con escasos puentes de comuni-
cacién e intercambio entre ellos. Por un lado, laidea que prevalecié acerca de una
préctica educativa apropiada, efectiva y de calidad, excluia a la investigacién so-
bre el propio quehacer; no se considero esta labor inquisitiva como el recurso im-
prescindible en todo esfuerzo de superacién en cualquier campo de la experiencia
colectiva. En sentido inverso, la ausencia de la educacién en el horizonte refle-
xivo de los investigadores institucionales (como parte de los objetos de conoci-
miento relevantes) explica por qué en el desarrollo y la diversificacién del queha-
cer cientifico profesional del IMSS la investigacion educativa fue practicamente
la dltima en aparecer, sumandose a las que la precedieron: la biomédica, la clini-
ca, la epidemioldgica, la de sistemas de salud y sus variantes; esto, sin dejar de
reconocer que la permanencia de esa vision disociada entre educacion e investi-
gacion que, dicho sea de paso, es propia de la escuela, ha gravitado en el menos-
precio y en desestimar los esfuerzos por consolidar y robustecer la investigacion
educativa en el dmbito institucional.

LA INVESTIGACION EDUCATIVA EN EL IMSS

Precisar de entrada lo que se entiende en este capitulo por investigacion educativa
lleva al autor a aclarar la eleccién a favor de “educativa” y no de “educacional”.
Esta dltima alude inicamente a lo relativo a la educacién, en cambio la primera
implica algo adicional: que sirve para educar. En otras palabras, si la realizacién
de cualquier modalidad de investigacion tiene implicaciones en la educacién y
en la formacion de quienes lallevan a cabo, es definitivamente preferible el voca-
blo “educativa”, que conlleva esa anfibologia.

En el resto de este escrito se tratard de la investigacion educativa tal como se
ha desarrollado en el IMSS a partir de la incorporacién del autor como investiga-
dor en este campo y de su integracion a la Unidad de Investigacion Educativa
(UIE) en 1997. Cabe aclarar que hasta entonces los procesos educativos que te-
nian lugar en el Instituto no se consideraban objetos o problemas de conocimien-
to dignos de investigarse de manera sistematica.

Por principio, se considerd que la prioridad en cuanto a oportunidades de for-
macion en investigacién educativa y de participacion en larealizacion de proyec-
tos de esta indole debia recaer en el personal docente de la propia institucién, en
congruencia con la idea de que la investigacion es el principal medio de supera-
cién de cualquier actividad. Lo anterior cristalizd, por un lado, en la instauracién
de un espacio formativo especifico que devino en el actual Seminario de Forma-
cién de Investigadores en Educacion (SEFIE) en dos niveles de profundizacién
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y, por el otro, en el despliegue de lineas de investigacion de la UIE que tenfan
como centro de sus indagaciones al propio SEFIE y secundariamente a otros es-
pacios. Cabe destacar que desde el inicio la concepcién de la investigacion (edu-
cativa) implicada en el derrotero del SEFIE y de la UIE tom¢ distancia de las
ideas prevalecientes en el quehacer cientifico de esta época, que la considera
como una actividad altamente especializada, privativa de unos pocos, al margen
del “caos” de la vida cotidiana, y que habitualmente requiere cuantiosos y cre-
cientes recursos para sus montajes de observacion y experimentacion.!
Las lineas de investigacién de la UIE se desarrollaron en dos vertientes:

1. Los aspectos filosoficos, epistemoldgicos y tedricos de la educacion con

respecto a:

a. Laidea de conocimiento que le da sustento al proceso educativo, de don-
de derivo la propuesta de la educacion participativa.

b. El sentido de la educacion y sus propdsitos.

c. La idea de aprendizaje y el desarrollo de aptitudes.

d. El papel del profesor y del alumno en ese desarrollo.23

2. Todo lo relativo al registro y la medicion de los aconteceres relevantes del
proceso educativo y de sus efectos en los alumnos:

a. Construccion y perfeccionamiento de diversos instrumentos de medi-
ci6n del aprendizaje de aptitudes, del desarrollo de puntos de vista s6li-
dos y penetrantes sobre la educacidn, la investigacion y el quehacer mé-
dico, y sobre las caracteristicas de las labores docentes (efectividad para
lograr sus propdsitos).

b. Puesta a prueba de las ventajas y los alcances potenciales de estrategias
y tdcticas educativas innovadoras.

c. Exploracién sistemdtica de diversos espacios educativos donde se forma
el personal encargado del cuidado de la salud, con el propdsito de realizar
“un diagndstico” en cuanto a sus limitaciones e insuficiencias desde la
perspectiva participativa de la educacién.

d. Propuestas alternativas de superacion.*

La investigacion educativa y la educacion participativa

El aspecto de mds trascendencia en el derrotero que ha seguido la investigacion
educativaen el IMSS tiene que ver con laidea de conocimiento que se ha desarro-
llado en la UIE, de la que se han derivado las lineas de investigacion y los ajustes
al curriculo del SEFIE. Esta idea plantea que el conocimiento es atribucion tan
s6lo de quien es participe consciente y efectivo en su produccién, cuyo proceso
de desarrollo da origen a lo que se designa como epistemologia participativa
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(EPAR), la cual toma distancia de la pasiva, basada en el consumo de informacién
(EPAS) y que impera en la educacion tradicional. Por su relevancia para los pro-
positos de este capitulo a continuacién se contrastan ambas epistemologias en
cuanto a sus tesis principales:

1. EPAS: la informacion es la forma cristalizada del conocimiento vs. EPAR:
la informacion es materia prima que al ser transformada por la critica se
convierte en conocimiento.

2. EPAS: la credibilidad de la informacién se funda en su reconocimiento por
parte de los expertos de cada campo vs. EPAR: la credibilidad de la informa-
cién estriba en su fortaleza para resistir una critica cada vez mds penetrante.

3. EPAS: el conocimiento es tipicamente un descubrimiento: nuevos hechos
confirmados (lo desconocido, lo nunca antes visto) vs. EPAR: el conoci-
miento es, en principio, un producto original del sujeto que lo busca con em-
pefio y perseverancia (elaboracion de ideas propias).

4. EPAS: el proceso de conocimiento es basicamente la obtencién y el con-
sumo de la informacion mds valorada y reconocida vs. EPAR: el proceso de
conocimiento es fundamentalmente la elaboracion a partir de la experiencia
vital por medio de la critica de la informacion.

5. EPAS: el acceso al conocimiento depende del poder de adquisicion y con-
sumo del sujeto vs. EPAR: el acceso al conocimiento es dependiente del po-
der de elaboracién del sujeto.

6. EPAS: las auténticas situaciones de conocimiento son propias de especialis-
tas (los investigadores de oficio) en espacios artificiales, controlables y de
excepcion (los experimentos) vs. EPAR: las situaciones de conocimiento
genuinas surgen cuando la experiencia reflexiva se adentra en la critica y
la autocritica, lo que le confiere un cardcter cuestionador, inquisitivo, meto-
dico y propositivo.

Con lo dicho hasta aqui se puede inferir que la forma predominante como se ha
impulsado, realizado, extendido y difundido la investigacion educativa en el
IMSS considera tanto las indagaciones en el universo de las ideas (investigacio-
nes tedricas) como en el mundo de los hechos (investigaciones factuales), en mar-
cado contraste con los otros dmbitos de la investigacion institucional: biomédico,
clinico, epidemiolégico o de sistemas de salud, que practicamente sin excepcién
dedican sus afanes a la investigacion factual.’ También, en lo que respecta a los
textos dedicados a exponer de manera sistematica las modalidades y los métodos
de la investigacién educativa, sélo se refieren a las formas de observar y experi-
mentar en el mundo de los hechos; el cuestionamiento y la confrontacién de ideas
y teorfas relativas a la educacién en la bisqueda de las més esclarecedoras y pene-
trantes no se consideran un componente prominente del quehacer inquisitivo en
este campo.%-8 En lo que sigue el autor presentard, en primer término, las aporta-


http://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

La investigacion educativa en el Instituto Mexicano del Seguro Social 283

ciones mas relevantes derivadas de la investigacion teérica, que han sido motivo
de la publicacidn de varios libros y numerosos articulos;?-!! después expondra lo
que atafie alainvestigacion de los hechos y acontecimientos educativos. Es perti-
nente aclarar que en su experiencia lo tedrico y lo empirico estan entrelazados,
a diferencia de la tradicion, que disocia uno y otro y los trata por separado.'2!3

La investigacion tedrica, el concepto
de educacion y sus propésitos

El concepto de educacion

Con base en las ideas epistemoldgicas mencionadas arriba es posible diferenciar
con cierto detalle dos concepciones de la educacion: la pasiva y la participativa;
contrastarlas con respecto a la idea de conocimiento implicada en una y otra per-
mitiré realzar las diferencias entre ambas. Las caracteristicas mas destacables de
la educacién pasiva (que no recibe este apellido por propiciar la inactividad en
los alumnos, sino por la relacion que les impone a éstos con la generacion del
nuevo conocimiento) son:

a. Disociar la experiencia vital del alumno de la experiencia en las aulas.

b. Asignar, tanto a profesores como a educandos, la funcién de consumidores
de saberes generados por y bajo el dominio de otros (heterénomos).

c. Las actividades practicas como componente del curriculo estdn alejadas de
la experiencia vital de los alumnos; su lugar en el proceso educativo es la
confirmacion incuestionable de la teorfa.

d. Privilegiar los medios (informéticos) como recurso principal de avance y
superacion de la educacién que sélo facilitan la difusién, la obtencion, el
consumo acritico de la informacién y en no pocas ocasiones la confusion.

e. Instituir la evaluaciéon como medio de control, sumision, clasificacién y ex-
clusién de los alumnos.

f. Tener como horizonte (en contra de sus pretensiones declaradas) a socieda-
des individualistas, manipulables, competitivas, excluyentes, creciente-
mente desiguales y degradadas, donde impera el interés de lucro.

Laeducacion participativa, que constituye un viraje con respecto a las ideas sobre
el conocimiento absolutamente dominantes en la escuela (pasivas), cuya concre-
ci6n a escala social enfrenta obstdculos formidables, representa una posibilidad
como punto de llegada de un largo camino por recorrer, donde algunas précticas
educativas alternativas y deliberadas vayan transformdndose paso a paso, toman-
do distancia de la pasividad, “contaminando” otros espacios y extendiendo su in-
fluencia. Esta forma de educacién:

a. Presupone el desarrollo del habito de reflexionar sobre la experiencia vital
(las vivencias con mayor carga afectiva, favorable y desfavorable).
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b.

C.

el

Asigna al educando el lugar de protagonista de su aventura de conoci-
miento.

Promueve en los alumnos la elaboracién de su propio conocimiento a través
de la critica (conocimiento del contexto percibido por cada uno) y la auto-
critica (el autoconocimiento).

Considera que el avance en la elaboracion de conocimiento debe cristalizar
en el surgimiento de puntos de vista propios, de creciente solidez, que orien-
ten y den consistencia a la manera de proceder de los portadores (posturas).
Da méxima prioridad en el aprendizaje al desarrollo de las aptitudes (de ba-
se cognitiva) metodoldgicas y practicas en alumnos y en profesores.
Concibe y ejerce la evaluacién como el instrumento por excelencia de criti-
cadel sistema educativo (por qué los alumnos no logran lo que se pretende)
y como un medio insustituible de orientacién y encauzamiento del aprendi-
zaje de los educandos.

Tiene como horizonte a sociedades autogestoras de sus circunstancias de
vida, comprometidas con la superacion espiritual, intelectual y moral de los
individuos y las colectividades, igualitarias, incluyentes, pluralistas, justas
y solidarias.

Los propdsitos educativos
Entre los propésitos de las acciones educativas, la educacién pasiva distingue
modalidades ex profeso como:

a.

b.

C.

d.

€.

f.

La instruccién propia del nivel bdsico que aspira a inculcar en los alumnos
el sentido de identidad con su propia cultura y los grandes “valores univer-
sales”.

El adiestramiento, que dota de habilidades técnicas e instrumentales a los
aprendices.

La formacion, que pretende desarrollar actitudes, valores, habitos y habili-
dades propios de una actividad profesional.

La capacitacién, que proporciona a los trabajadores en activo nuevas habili-
dades operativas.

La actualizacion, que provee lo reciente en ideas, en estrategias de accion
exitosas, en las formas de uso de técnicas y procedimientos o en la opera-
cién de tecnologias novedosas o en boga.

El desarrollo de competencias profesionales bajo una mirada “eficientista”
a fin de facilitar la insercién del egresado en el mercado de trabajo.!4.15

Para la educacion participativa, guardadas las debidas proporciones y mutatis
mutandis, 1os propdsitos deben ser semejantes para todas las modalidades y nive-
les educativos:
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a. Incentivar y encauzar en los educandos la reflexion sobre la experiencia vi-
tal, aquello que mds preocupa, inquieta, conmueve e interesa del acontecer
cotidiano.

b. Despertar en los alumnos un deseo ferviente y un interés genuino por el co-
nocimiento, como resultado de ir apreciando sus aportaciones para enten-
der e ir superando situaciones problemadticas de su experiencia vital; tal im-
pulso los habitda a la bisqueda incesante que se va encaminando hacia dos
objetos: el si mismo (autoconocimiento) y el contexto percibido (condicio-
nes y circunstancias de vida).

c. Alentar, encauzar y profundizar el ejercicio de la autocritica (proyectada
ésta al conocimiento de sf mismo) y de la critica (penetrar el contexto), que
se manifiesta por el hdbito introspectivo de meditar, dudar, cuestionar, bus-
car, deliberar, decidir, proponer.

d. Promover y facilitar el surgimiento y la progresién de puntos de vista pro-
pios acerca del porqué de las situaciones problematicas de la experiencia
vital, de creciente penetracion y solidez: las posturas, que al suscitar un
compromiso indeclinable con ellas, confieren congruencia y consistencia
a las acciones encaminadas a superar tales situaciones problematicas.

e. Impulsar y encauzar el desarrollo de aptitudes (de base cognitiva) metodo-
16gicas y précticas, que al constituir cristalizaciones diferenciadas y trans-
itorias de los progresos ocurridos en el ejercicio de la critica y la autocritica,
representan las potencias cognoscitivas diferenciadas del portador para la
elaboracion del conocimiento, en permanente progresion que va acrecen-
tando sus posibilidades y alcances.

Las aptitudes

Dado que las aptitudes se fueron constituyendo en prominentes objetos de cono-
cimiento dentro de las lineas de investigacion de la UIE y de muchos de los pro-
yectos de indagacion de alumnos/profesores que al cursar el SEFIE debian defi-
nir su objeto y plantear su problema, desarrollarlo y culminarlo, el autor se
detendra brevemente en ellas.!6 La critica, entendida como la potencia cognitiva
por antonomasia, implica una gran diversidad de objetivos potenciales y distintas
modalidades. Conforme se profundiza en ella se va diferenciando en la medida
en que los objetos sobre los que se ejerce demandan distintas formas de aproxi-
macién y de habilidades y sutilezas para adentrarse en su conocimiento. Esta di-
ferenciacion da lugar a otras tantas aptitudes, las cuales, al poseer una matriz cog-
nitiva, suponen diversas habilidades y actividades intelectuales y manuales
entrelazadas que se organizan por la bisqueda incesante del conocimiento, en
permanente progresion, profundidad y alcance. Tal caracteristica distingue niti-
damente las aptitudes de las competencias, las capacidades o las destrezas, cuya
naturaleza es principalmente técnica e instrumental.
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En una primera diferenciacion entre las aptitudes se distinguen las metodold-
gicas y las précticas. Las primeras se refieren a los modos de interaccion con el
conocimiento cientifico en sus dos formas: el universo de las ideas (conocimiento
tedrico) y el mundo de los hechos (conocimiento empirico). Las aptitudes practi-
cas tienen como objeto tipos de interaccion especificos con personas o grupos,
propias de un contexto determinado (la practica clinica, la practica docente) y con
propésitos preestablecidos. Cabe subrayar que las aptitudes son interdependien-
tes con efectos sinérgicos entre si; no puede desarrollarse en profundidad una de
ellas en ausencia de otras y viceversa.

Las aptitudes metodoldgicas son condensaciones diferenciadas del ejercicio
de la critica y de la autocritica que se ha ido interiorizando y que se manifiestan
como estrategias de indagacion diversas, en las que cabe distinguir cuatro moda-
lidades:

1. La lectura critica de textos tedricos, que incursiona, escudriiia, interpreta,
cuestiona y confronta las fuentes de informacién, pronuncidndose por lo
mads esclarecedor en el universo de las ideas de cierto dmbito, temética o
problema, de preferencia con respecto a escritos o discursos conceptuales.

2. La lectura critica de informes o articulos cientificos (el mundo de los he-
chos), que valora concienzudamente la fortaleza de la evidencia expuesta
para sustentar relaciones causales entre las variables medidas, su relevancia
para el punto de vista del lector y la aplicabilidad de los resultados o reco-
mendaciones a sus circunstancias.

3. Lainvestigacion tedrica, que al adentrarse en la critica dentro del universo
de las ideas de determinado campo deriva en aportaciones conceptuales de
mayor o menor relevancia para el entendimiento del asunto en cuestion.

4. Lainvestigacion empirica o factual, que responde al planteamiento de pro-
blemas de conocimiento que atafien primariamente a la experiencia de
quien indaga; supone el dominio progresivo de los métodos empiricos de
observacion y experimentacion, y deriva en la produccién de nuevos he-
chos de probada validez y significativa relevancia, que contribuyen a escla-
recer el problema planteado y a especificar las ideas que subyacen en la for-
ma de apreciar y aproximarse a tal problema.

Las aptitudes practicas, al igual que las metodoldgicas, tienen una matriz cogniti-
vay son condensaciones diferenciadas del ejercicio de lacritica y de laautocritica
que se ha interiorizado. La diferencia es que se manifiestan como estrategias de
accidn al interactuar de manera crecientemente efectiva con personas o grupos
en determinados dmbitos y contextos propicios para tales interacciones. Los dos
ejemplos mds representativos de estas aptitudes en los campos de la salud y de
laeducacién son la clinica y la docente, cuyo desarrollo implica un tiempo consi-
derable de experiencia reflexiva y de profundizacion en la critica y la autocritica.
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La aptitud clinica se caracteriza porque las interacciones con pacientes y fami-
liares, basadas en el respeto de atribuciones y procurando la empatia, dan lugar
a decisiones y acciones de alcance progresivo (mayor repercusion favorable en
el paciente-familia) y pertinencia creciente (adecuacion a las circunstancias y si-
tuaciones del paciente-familia), orientadas a la anticipacién de lo posible, a la
prevencion y deteccion oportuna, a la identificacion pormenorizada de las situa-
ciones problematicas de salud y sus raices, todo lo cual deriva en prescripciones,
recomendaciones y sugerencias atinadas, apropiadas y al alcance real de los des-
tinatarios.

La aptitud docente como aqui se entiende se basa en vinculos actitudinales y
afectivos favorables hacia los educandos; se manifiesta por el tipo de ambientes
educativos que propicia el profesor (méds o menos favorables para el ejercicio de
la critica y la autocritica) considerando dos facetas:

a. Lo cognitivo, relacionado con sus habilidades para promover la reflexion
sobre la experiencia vital de cada educando, para encauzar esa reflexion ha-
cia el autoconocimiento y el conocimiento del contexto y para estimular el
ejercicio de la autocritica y de la critica.

b. Lo afectivo, que ataiie principalmente a las habilidades para despertar, man-
tener y acrecentar el deseo por el conocimiento, la motivacion para buscarlo
y el goce y disfrute de cada progreso cognoscitivo.

La investigacion factual en la educacion
del personal de salud del IMSS

De acuerdo con las concepciones desarrolladas en la UIE acerca de la investiga-
ciénen general y educativa en particular, se considera que lainvestigacion tedrica
(universo de las ideas) y la investigacion empirica (el mundo de los hechos) son
interdependientes y sinérgicas, sin dejar de reconocer que las ideas tienen prima-
cfa sobre los hechos, ya que detrds de todo hecho subyace obligadamente, de ma-
nera explicita o implicita, una concepcion o teoria.

Esta es la raz6n por la cual la investigacién educativa de los acontecimientos
empiricos se ha desplegado de preferencia como objetivacion de las ideas y teo-
rias que se han construido y difundido por la propia UIE; a su vez, lainvestigacion
factual ha suscitado nuevas formas de pensar y ha contribuido a aclarar, precisar
y redimensionar los conceptos centrales de las teorfas desarrolladas, y a ir modifi-
cando y ajustando el curriculo del SEFIE, que se constituy6 en el ejemplo que
debe seguir la gran mayoria de los espacios institucionales dedicados a la forma-
cién de profesores-investigadores.

Las lineas de investigacion factual en educacién han seguido el curso delinea-
do por las ideas construidas en torno a la critica; de ahi que los problemas de cono-
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cimiento prioritarios se hayan orientado a la critica; es decir, a profundizar en el
conocimiento de:

1. Ellugar de lainvestigacién empirica en la superacién del quehacer educati-
vo. Lo que predomina socialmente en otros dambitos son las indagaciones
descriptivas o diagndsticas (o de ambos tipos) de las situaciones prevalentes
en los diferentes niveles educativos, en distintas regiones y comunidades,
y en poblaciones con mayor marginacion y rezago. Para la educacion parti-
cipativa, la investigacion factual es una aptitud por desarrollar primaria-
mente en los profesores interesados en el conocimiento de su propio queha-
cer, y tiene como prioridad el proceso educativo en el que estdn inmersos.
Tal situacién les suscita diversas inquietudes, entre las que destacan:

a. Poner a prueba las posibilidades (factibilidad) y alcances de sus propias
propuestas de superacién del acto educativo.

b. Estimar con rigor y precision los efectos inmediatos y mediatos, cerca-
nos y remotos de su proceder docente.

c. Sopesar las ventajas y desventajas de imposiciones (por lo general de
procedencia fordnea) acerca de formas de organizacion, de propdsitos
prioritarios, de procedimientos o del uso de técnicas didacticas, que de
manera constante se anuncian como “las soluciones a nuestros proble-
mas acuciantes”.

2. Lasideas subyacentes o implicitas en las observaciones y hechos que se pre-
tende generar en los distintos proyectos de investigacion. Toda indagacion
empirica conlleva, desde una mirada critica, problemas tedricos de conoci-
miento cuyo adecuado planteamiento conduce a pronunciarse por las ideas
mds esclarecedoras acerca del asunto en cuestion; por ejemplo: ante una in-
dagacion que pretende poner a prueba los alcances de una intervencion edu-
cativa innovadora en cuanto a la magnitud del aprendizaje que logran los
alumnos de ciertas habilidades intelectuales que se juzgan necesarias, si las
ideas acerca del conocimiento y del aprendizaje implicadas en la definicién
de la variable por medir en las observaciones por realizar son las de consu-
mo y recuerdo de informacion (dominantes en la escuela), se estarfa mi-
diendo algo fugaz e intrascendente. Por el contrario, si lo que se mide son
aspectos relacionados con el desarrollo de aptitudes cognitivas metodolégi-
cas o préacticas (o ambas), las observaciones revelarian los potenciales pro-
gresos experimentados por los educandos que los aproximan a entenderse
a s mismos y al mundo donde les toca vivir, con crecientes posibilidades,
hacia el futuro, de contribuir al auténtico progreso de las colectividades a
partir de las formas como influyen en su contexto.

Otro ejemplo: se intenta valorar el desempefio del profesor y de los alum-
nos en un proceso educativo especifico, para lo cual se parte de ciertas con-
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cepciones acerca del papel asignado a uno y a otros en este proceso. En un
extremo propio de la educacion pasiva se trata de la idea del profesor como
transmisor de informacién e inculcador de ideas, y del alumno como consu-
midor dvido y disciplinado de informacioén; en el otro extremo, de acuerdo
con la educacion participativa, el papel asignado al profesor serfa el de inci-
tador de la motivacion por el conocimiento, alentador del ejercicio de la cri-
tica y la autocritica, buen “dosificador de desaffos cognoscitivos, y el del
educando seria el de protagonista de su propia aventura de conocimiento
con todo lo que esto implica.

Los métodos por utilizarse para llevar a cabo las observaciones que se pre-
tenden. A este respecto una primera definicién en el campo educativo tiene
que ver con la eleccion del tipo de aproximacion metddica: cuantitativa o
cualitativa. Algunos objetos, como las historias de vida, las historias clini-
cas, la autoobservacion, el andlisis del discurso, la observacion participante
y el registro de actitudes, emociones o sentimientos de un grupo son propios
de la investigacion cualitativa.!7-!18 Cuando lo que se pretende es, por ejem-
plo, medir con precisién el aprendizaje logrado por un grupo de alumnos
después de una intervencién educativa que se pone a prueba, con respecto
al grado de dominio de las habilidades para la lectura critica de investiga-
ciones clinicas o de la aptitud clinica en cierto tipo de problemas de salud,
se recurre a los métodos cuantitativos.

La fortaleza del diseilo metodoldgico cuantitativo. Con mucho, la metodo-
logia cuantitativa es la mds utilizada en las investigaciones educativas en
el campo de la salud en el medio mexicano; en el espectro de disefios de in-
vestigacion disponibles, los mas fuertes para probar asociaciones causales
son los experimentos, y los mds reveladores de los aconteceres educativos
alolargo del tiempo son los estudios de cohortes. Sin embargo, el imperati-
vo de indagar en las situaciones concretas donde ocurren los procesos edu-
cativos institucionales condiciona que la factibilidad de un experimento sea
remota y poco viables las observaciones que requieren un seguimiento pro-
longado; no obstante, intentar superar tales obstaculos para implementar di-
sefios de investigacion fuertes no significa que deban debilitarse las exigen-
cias en cuanto al rigor de la aplicacion del método, sino que de lo que se
tratarfa es de allegarse el disefio de mayor fuerza y credibilidad que esté al
alcance y que sea pertinente a las circunstancias de observacion, y no desa-
lentarse hasta el inmovilismo porque los disefios estén condenados a ser
“débiles” por el tipo de espacio educativo donde se actie, renuente al con-
trol. A este respecto no debe perderse de vista que segtin las ideas planteadas
de la educacion participativa, el papel decisivo en larelevanciay la trascen-
denciade las observaciones recae, principalmente, en el instrumento de me-
dicién, porque es el que proyecta la mirada tedrica (mds o menos pene-
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trante, mas o menos superficial) acerca de la educacion, cuyo portador es

el investigador.

5. La construccién del instrumento de medicién utilizado en las observacio-
nes. Los criterios de aceptacion general para conferirle atributos cientificos
a un instrumento de medicidn son los establecidos por la teorfa psicomé-
trica, de larga data, que se restringen a la validez y sus variantes;!*20 em-
pero, la experiencia del autor en el campo de la investigacién educativa, de
mas de tres décadas, lo ha llevado a establecer otros atributos de los instru-
mentos de medicion que considera de mayor prioridad (van mds alld de la
validez) y significado para la teoria educativa subyacente. Estos atributos
se consideran decisivos para todo instrumento de medicién que aspire a pro-
fundizar y esclarecer situaciones educativas:

a. Larelevancia tedrica del instrumento, que depende del tipo de ideas que
dan fundamento a la concepcién y construccion del mismo; cuando se
trata de ideas educativas débiles o superficiales la relevancia es escasa;
si son fuertes o penetrantes, la relevancia teérica del instrumento es alta
y es promisorio para ahondar en el proceso educativo.

b. La adecuacion tedrica de un instrumento se refiere a si su construccion
guarda estrecha correspondencia y afinidad con las ideas que le dan sus-
tento, si es una extensioén y una proyeccion efectiva de tales ideas. La
adecuacion tedrica suele ser una deficiencia generalizada en los instru-
mentos (basados en el recuerdo de informacién) con los que se pretende
evaluar, por ejemplo, el aprendizaje del dominio de las competencias
profesionales o el basado en la resolucién de problemas.

¢. Laadecuacion empirica de un instrumento alude a lo apropiado (con res-
pecto alas caracteristicas de la poblacion observada) y alo pertinente (en
relacion a la potencial aceptacion e interés por parte de la poblacién en
estudio y a las circunstancias de aplicacién) del instrumento de medi-
cién. En la forma como se lleva a cabo laindagacién de los procesos edu-
cativos en la UIE y se encauza a los profesores-alumnos al respecto, se
considera que, por principio, el instrumento de medicién encarna las po-
sibilidades y el interés cognoscitivo especifico de quien lo construye (los
puntos de vista alos que hallegado y las circunstancias donde realiza sus
labores docentes), proyecta en la medicion sus inquietudes peculiares y
sus expectativas, y no es definitivo si se persevera en el camino de la criti-
ca. De ahi lo improcedente durante el SEFIE, o en otros espacios simila-
res, de que los alumnos se alleguen lo ajeno representado por instrumen-
tos construidos por expertos, bajo otros enfoques e intereses diversos, y
renuncien a la experiencia insustituible de construir sus propios medios
de observacion.

6. La validacion del instrumento de medicién. De acuerdo con la psicometria,
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son cuatro los aspectos basicos que deben considerarse en este proceso de
depuracién y refinamiento del instrumento de medicién para que la infor-
macién que aporte sea creible y reproducible intersubjetivamente: validez
de constructo, validez de criterio, validez de contenido y confiabilidad o
consistencia. Como ya se menciond en el apartado anterior, los atributos
clave de un instrumento de medicién pararevelar con cierta profundidad las
situaciones educativas, para que sea apropiado y justifique su utilizacién a
gran escala, son la relevancia tedrica, la adecuacion tedrica y la adecuacion
empirica, los cuales son desconocidos, ignorados o descalificados por esta
corriente metodoldgica dominante. De los tipos de validez que considera
la teoria psicométrica la que el autor procura invariablemente en el proceso
de construccién de un instrumento es la de contenido, asi como algunos as-
pectos relativos ala consistencia. Cabe aqui una aclaracion, la gran mayoria
de los rasgos psicolégicos que miden los instrumentos inspirados en las teo-
rias psicométricas son relativamente estables; en cambio, al incursionar en
los procesos educativos lo que suele medirse prioritariamente es el aprendi-
zaje, de suyo en constante y deseable cambio; de ahi las diferencias entre
el quehacer en investigacion educativa y la psicometria en las formas de
probar la consistencia de un instrumento y en la importancia que se le con-
fiere a este atributo.

Se comprende con lo precedente por qué en la investigacion factual del proceso
educativo en el IMSS ha tenido una presencia prominente todo lo relativo a la
concepcidn, construccién y validacién de instrumentos de medicién, de acuerdo
con los alcances, intereses e inquietudes de los profesores investigadores involu-
crados. A través de los miiltiples y diversos instrumentos construidos se ha inda-
gado en los mds diversos espacios institucionales donde se forma a médicos en
pregrado, enfermeras, personal técnico, especialistas, médicos de posgrado y en
ocasiones alumnos en el nivel de maestria en ciencias. Con mucho, lo que ha pre-
dominado en los proyectos de investigacion educativa presentados en reuniones
académicas y publicados en revistas del campo son las observaciones a través de
instrumentos orientados a explorar el grado de desarrollo de la aptitud clinica (o
sus equivalentes en personal de salud no médico), en las miltiples y diversas es-
pecialidades presentes en la institucién.?!-23 Las aproximaciones para valorar
otros efectos de la educacién institucional (como las habilidades para la lectura
critica de informes de investigacion clinica y de textos tedricos) han sido mucho
menos comunes, en parte porque el dominio de estas habilidades no es del domi-
nio generalizado de los profesores institucionales formados y, por lo mismo, su
construccién entrafia mds limitaciones, dificultad y complejidad.24-26 De manera
excepcional se ha medido y publicado el desarrollo de posturas (ver arriba el in-
ciso “d” de los propésitos de la educacién participativa) ante el quehacer médico,
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el educativo o el cientifico, en personal médico especializado, en alumnos de pro-
gramas de maestria y hasta en investigadores profesionales del IMSS (proyectos
de la propia UIE).?

Las vicisitudes de la investigacion educativa en el IMSS

Como ya se menciond, la investigacion educativa fue la Gltima en aparecer en el
IMSS como una variante de la investigacion en salud y sélo se desarrollé como
un quehacer sistematico en la UIE.

El auge
Fue hasta el periodo comprendido entre 2001 y 2006 cuando la investigacién
educativa recibid su mayor impulso institucional, reflejado en diversos aspectos:

a. Los planes de estudio para la formacion de docentes-investigadores inspi-
rados en el SEFIE se promovieron en todas las delegaciones con la mayor
profusién posible y se instituyeron los diplomados metodolégicos en do-
cencianiveles 1y 2 en miltiples sedes. Ademads se implant6 un robusto pro-
grama de visita de profesores con el propésito de fortalecer, con la presencia
episddica de personal docente mds experimentado en este tipo de activida-
des educativas, los diplomados en marcha.

b. Se fue incorporando personal docente con formacién en investigacion edu-
cativa de cierta profundidad a los Centros de Formacion de Profesores
(CFP) que desarrollaban, hasta entonces, un curriculo que actualizaba a los
profesores en activo en cuanto a las nuevas corrientes educativas y didacti-
cas con muy escaso énfasis en lainvestigacion educativa y en la critica. Esta
incorporacién dio lugar en los CFP a un quehacer educativo diferente que
fue tomando distancia de la educacion pasiva, lo que obligé a otra denomi-
nacion de estos espacios, congruente con los nuevos acontecimientos edu-
cativos que allf tenfan lugar; surgieron asilos Centros de Investigacién Edu-
cativa y Formacion Docente (CIEFD), que relevaron a los CFP.

c. Los proyectos de investigacion educativa proliferaron impulsados por la
UIE y los CIEFD debido a que la realizacién de un proyecto de tal natura-
leza constitufa uno de los ejes de los programas formativos en esos espacios.
Pronto el nimero de carteles para exponer los resultados obtenidos que eran
propuestos para su presentacién en los Foros Nacionales de Investigacion
en Salud pasaron de unos pocos a varias decenas; sin embargo, por razones
de cierto menosprecio a la investigacion educativa y de limites de espacio
(ocupado preferentemente por los otros tipos de investigacion en salud), nu-
merosos trabajos culminados y meritorios no encontraban la salida que bus-
caban en tales eventos. Esta situacion dio lugar a la instauracién del Foro
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Nacional de Investigacién Educativa, que permitio la presentacion, la difu-
sion y el intercambio entre los investigadores educativos (la enorme mayo-
rfa incipientes). Para su tercera version (2006) este foro reuni6, entre expo-
siciones orales y en carteles, un centenar de proyectos presentados.

d. Un aspecto de particular relevancia fue la creacion de la Carrera Docente
Institucional, que aspiraba a constituirse en una organizacién académica,
critica y exigente que pudiese facilitar y permitir la consolidacién de la in-
vestigacion educativa como un quehacer robusto en el IMSS (encabezado
porla UIEy los CIEFD, que para entonces yaeran 12 en distintas delegacio-
nes), alentar la permanencia prolongada de los profesores-investigadores
en sus labores académicas y estimular la productividad y la calidad de las
investigaciones. La carrera docente emulaba la carrera de investigador, que
ha alentado la superacion de los investigadores en el IMSS desde su incor-
poracién como tales en el escalafén inicial y ha garantizado la promocién,
bajo criterios académicos, de aquellos cuya produccion cientifica alcance
paulatinamente mayores estandares y un creciente reconocimiento, al igual
que niveles superiores de participacién en los programas de formacién de
nuevos investigadores. Estas promociones conllevan nombramientos con
categorias ascendentes e ingresos correlativos que favorecen la estabilidad
laboral del colectivo de cientificos y su permanencia mas alla del periodo
formal de jubilacién.

El descenso

Después del periodo de auge, la investigacion en salud en general y la educativa
en particular dejaron de tener, en los hechos, la misma prioridad que en otros mo-
mentos de la institucién.

La puesta en marcha de nuevos programas educativos para profesores dejé de
lado alacriticay alainvestigacion como eje formativo de los docentes institucio-
nales, lo cual condiciond que el disefio, el desarrollo y la culminacién de proyec-
tos de investigacion educativa se hayan reducido al minimo, y las reuniones aca-
démicas para discutir los problemas de la educacién institucional y que los
hallazgos de las observaciones en diferentes espacios educativos practicamente
hayan desaparecido de la escena.

Como consecuencia de lo anterior la Carrera Docente Institucional se ha des-
virtuado y su razén de ser se ha transformado en una meta burocratico-adminis-
trativa que deben cumplir las delegaciones (un nimero programado de profeso-
res de carrera calificados bajo criterios mds administrativos que académicos),
soslayando a la investigacion educativa como la piedra angular de todo esfuerzo
genuino y efectivo de superacion de los espacios educativos institucionales y de
los procesos donde se forma el personal diverso, encargado del cuidado de la sa-
lud de la poblacion derechohabiente.
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EPILOGO

Lainvestigacién educativa en el IMSS como actividad sistemdtica de indagacién
de los procesos educativos que tienen lugar en su interior ha representado una
gran excepcion en el conjunto de instituciones de salud publicas del pais, que ni
por asomo la llevan a cabo. Es notorio cémo este tipo de investigacion es ignora-
do, relegado o desestimado en las propias instituciones educativas: jlo que menos
se investiga en las escuelas es la educacion! Esto es otro indicio de la pasividad
ante el conocimiento que prevalece en ellas.

Lainvestigacién educativa en el Instituto tomé una fisonomia propia tanto por
las teorias que la sostienen como por las formas de indagar en sus espacios educa-
tivos; también fue configurando su propia escuela de formacion de investigado-
res aspirando a convertirse en una tradicién robusta e influyente. Al experimentar
un boom en la primera década del siglo XXI se auguraba su consolidacion en el
concierto de tipos, modalidades y facetas de la investigacion en salud del IMSS,
pero no fue ése el caso: los vientos dominantes cambiaron de direccién, se malen-
tendieron su razén de ser y sus potencialidades y contribuciones a la superacién
del quehacer institucional;8 el apoyo y el reconocimiento a la investigacion edu-
cativa se fueron diluyendo y su presencia se ha reducido de manera considerable.
No obstante, el SEFIE permanece a la espera de mejores tiempos.
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Relevancia de la educacion en
materia de investigacion clinica
durante la residencia médica

Juan Osvaldo Talavera Pina, Carla Martinez Castuera Gémez,
Ana Carolina Sepulveda Vildésola, Marcela Pérez Rodriguez,
Rodolfo Rivas Ruiz

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Como es bien sabido, parte importante de los efectos positivos que el avance del
conocimiento cientifico ha tenido es la mejoria de la calidad de vida y el incre-
mento de sobrevida de las personas. Dicho avance se debe entre otras causas al
desarrollo de la investigacion en salud en diversas dreas: biomédica, clinica, epi-
demioldgica, biotecnoldgica, bioinformatica, farmacoeconémica, etc. Sin em-
bargo, en México, y especificamente en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), es necesario reforzar las estrategias que faciliten las posibilidades de que
los médicos en dreas de atencion a los derechohabientes hagan investigacion cli-
nica para estudiar al paciente enfermo y contribuyan asf al avance cientifico en
beneficio de la calidad de vida de las personas.

Una de estas estrategias es la educaciéon médica en materia de investigacion
clinica. El refuerzo de esta estrategia debe incluir el adiestramiento de los médi-
cos especialistas durante sus afios de residencia en las instituciones hospitalarias.
Durante estos afios es oportuno dicho adiestramiento debido a que las institucio-
nes hospitalarias y de educacién superior comparten la obligacién de formar al
médico y despertar su sentido de responsabilidad social, inculcdndole el habito
de atender con calidad alos pacientes. Ademds, en ese momento los médicos resi-
dentes estdn mds sensibles y pueden ser mds propensos a querer entender el pro-
ceso de generacion del conocimiento médico que les permitird dar mejor atencién
y, por lo tanto, atender su responsabilidad social.

297
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Si bien desde hace varias décadas la educacion médica y la investigacion en
salud se agregaron como parte central de las actividades sustanciales del IMSS,
en materia de investigacion clinica atn no se han alcanzado la estructura y el or-
den adecuados para su integraciéon como tal, a pesar de los esfuerzos hechos. Por
lo tanto, el desarrollo de la educacion en materia de investigacion clinica sigue
siendo un drea de oportunidad, incluso para cualquier institucién de salud que se
preocupe por mejorar la calidad de la atencién de sus pacientes y por impulsar
el desarrollo profesional de su personal de salud.

A pesar de que la generacion de conocimiento médico es un proceso inherente
a la profesién médica que se da de manera continua en los hospitales —en todo
momento se tienen que resolver problemas de atencién—, atin no se ha logrado
sistematizarlo y fundamentarlo en la investigacion clinica. Por ejemplo, es una
préctica comtun de las instituciones altamente eficientes la creacién de grupos
interdisciplinarios de expertos que encuentran a través de la socializacién nuevas
soluciones a los problemas que enfrentan continuamente. En medicina, una vez
que se detecta un problema de atencién clinica se plantea una solucién a partir
del método cientifico y ésta se agregard al proceso de generacion de conocimien-
to nuevo.

Porlo regular los médicos residentes o los alumnos colaboran en estos contex-
tos de discusién y su participacién les permite construir, a partir de las experien-
cias vividas, su aprendizaje en materia de investigaciéon. Mediante la participa-
cion legitima periférica los residentes adquieren las herramientas para funcionar
en la comunidad médica, adoptan sus puntos de vista y aprenden su lenguaje. En
pocas palabras, son “culturalizados” en los ambientes en los que el aprendizaje
se torna significativo. Esta manera de generar conocimiento médico corresponde
a un proceso de aprendizaje intuitivo que si bien resalta las destrezas analiticas
propias del razonamiento del médico, también puede ser uno de los factores que
expliquen parte de las dificultades de sistematizar el proceso de generacion de
conocimiento médico sustentado en la investigacion clinica y, por lo tanto, tam-
bién puede explicar el aparente rezago de esta drea frente a las otras de investiga-
cién en salud.

La educacién en investigacion clinica a los médicos residentes es un elemento
clave tanto para la formacién profesional de los médicos como para la calidad de
la atencién médica que ofrecen las instituciones de salud. La metodologia en in-
vestigacion clinica afina las destrezas de andlisis critico y juicio independiente
de los residentes, les permite participar en el proceso de generacién de conoci-
miento médico de manera consciente y no intuitiva, los empuja a mantenerse ac-
tualizados para poder participar en el proceso de generacién de conocimiento y
los convierte en médicos mds asertivos a través de lareflexion de su propio actuar.
Porlo tanto, reforzar la educacion en investigacién clinica tiene una sélida justifi-
cacién: formar mejores médicos que atenderan con calidad a los pacientes.
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Teniendo en mente la anterior justificacion, este documento propone una es-
trategia de educacién en investigacion clinica para los médicos residentes. Esta
propuesta fue desarrollada después de analizar la experiencia internacional que
documenta la literatura y la experiencia del Hospital de Pediatrfa del Centro Mé-
dico Nacional “Siglo XXI”, del IMSS (HP CMN “SXXI”). En el momento de
escribir estas lineas no se encontré ninguna evidencia publicada sobre la expe-
riencia y las estrategias que emplean los hospitales del IMSS para la formacién
de residentes en investigacion clinica. Lo anterior no desconoce los esfuerzos y
estrategias que se siguen, por ejemplo, en el servicio de medicina interna del Hos-
pital de Especialidades del mismo HP CMN “SXXI”. No obstante, para efectos
de este documento se presentd la oportunidad de documentar con evidencia de
primera mano la experiencia de todo el Hospital de Pediatria, debido a que uno
de los autores participa de manera directa en las actividades de educacién del mis-
mo. De este modo se reconoce que en otros hospitales se hacen otros esfuerzos
y se apunta, por lo tanto, que valdria la pena explorarlos en otro momento y con
mayor profundidad para incluso enriquecer la propuesta aqui contenida.

EXPERIENCIA INTERNACIONAL

Laliteratura sustenta que la inclusion de la educacion en materia de investigacion
clinica para la formacion de residentes es una practica reciente que atin estd en
desarrollo. El Colegio Real de Médicos Cirujanos de Canad4 apenas incluyo tra-
bajo de investigacion en las competencias para los especialistas en 1996 y afios
mas tarde lo hizo la Junta Americana de Pediatria. La justificacion para esta in-
clusién fue la necesidad de preparar a los residentes con habilidades necesarias
para que evaluaran e hicieran uso de la literatura médica de manera competente,
asi como para proveerles el conocimiento bésico del método cientifico, de los
fundamentos de disefios de investigacion y los principios bdsicos de estadistica.
(Wood E, Kronick JB, Association of Medical School Pediatric Department
Chairs, Inc.: A pediatric residency research curriculum. J Pediatr 2008;153(2):
153-154,154.e1-e154.) (American Academy of Pediatrics Committee on Pedia-
tric Research: Promoting education, mentorship, and support for pediatric re-
search. Pediatrics2001;107:1447-1450.). A pesar de lo anterior, el acercamiento
que los residentes tienen con la investigacion no es ain el deseable en muchas
instituciones. Por ejemplo, Chung y col. reportan que por lo general los residentes
de cirugia en programas hospitalarios comunitarios no planean dedicar tiempo
alainvestigacién. Mds atn, ellos perciben que la investigacion es una actividad
que no contribuye a lograr las metas de su carrera. Ademads, los hospitales comu-
nitarios no suelen financiar los programas de investigacién para entrenamiento


http://booksmedicos.org

300  Educacion en salud (Capitulo 17)

en investigacion clinica. En estas circunstancias lo habitual es que los residentes
se gradien sin ninguna exposicion a la investigacion. No obstante, estas percep-
ciones pueden irse modificando en la medida en que los propios residentes reci-
ban entrenamiento en investigacién clinica y le encuentren utilidad.

Ejemplo de lo anterior es que hace 10 afios el Programa General de Cirugia del
Hospital “Meridia Huron”, en Cleveland, Ohio, EUA, fue sefialado por el Comité
de Revision de Residencias por carecer de actividades de investigacion. En aten-
cion a ese sefialamiento, al programa de trabajo diario de los residentes se integra-
ron actividades de educacion en investigacion clinica. Con esta modificacion al
programa se logré un cambio de percepcion, pues actualmente los residentes re-
portan que el entrenamiento en investigacion clinica es practico y productivo. La
estrategia para introducir entrenamiento en investigacion clinica incluyd la orga-
nizacién de conferencias y la promocién del trabajo en equipo para la realizacién
de proyectos de investigacion con los pacientes del hospital. Se asign6 el rol de
investigador principal a los residentes que propusieron y coordinaron proyectos,
y se organizaron reuniones regulares con los profesores para que los residentes
fueran supervisados y guiados sobre sus proyectos. Ademds, se establecieron
cronogramas y fechas limite para entregar un resumen del trabajo de investiga-
cién. La estrategia requirié importantes actividades de organizacion y considera-
ble dedicacion por parte de los profesores. Pero a tres afios de haberla implemen-
tado ya es evidente el resultado de haber entrenado a los residentes en
investigacion, pues 62% ya participaron en por 1o menos un proyecto que termind
en publicacién. (Chung R, Diaz J, Li P: A method of teaching clinical research
in a community hospital residency program. Am J Surg 1999;177(1):83-85.)

El caso del Hospital “Meridia Huron” no es tinico; otros programas para la for-
macion de residentes incluyen educacion en investigacion clinica. Tal es el caso
del programa en el servicio de medicina interna del Hospital “Mount Sinai” en
Chicago, Ill., EUA, que se desarroll6 sobre dos ejes: atencion médica centrada
en el paciente e investigacion clinica. Por otro lado, lared de hospitales de la Uni-
versidad de California San Francisco (UCSF) estd trabajando con un programa
integral que permite a los residentes realizar investigacion clinica y traslacional.
El programa se centra en el entrenamiento en investigacion, pero ademds se otor-
ga a los residentes una serie de recursos de apoyo para su permanencia en la ca-
rrera y en la investigacién. Dichos recursos incluyen el ofrecimiento de cursos
especializados, oportunidades de financiamiento para investigacion clinica, via-
ticos para que puedan presentar los resultados de su trabajo de investigacion en
reuniones cientificas, y también se organiza un simposio anual. Ademas, el pro-
grama cuenta con “embajadores” en 21 especialidades médicas cuya funcién es
guiar e informar a los residentes interesados, de tal manera que puedan ampliar
sus conocimientos en investigacion clinica. Destaca también el programa de resi-
dencia en Neurocirugia del Centro Médico de la Universidad de Nueva York en
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Langone, Nueva York, en el que la investigacion clinica es parte fundamental
desde el primer afio, por lo que los residentes son capaces de participar desde el
inicio de su residencia en proyectos de investigacion clinica con diversos niveles
de complejidad. Ademads, durante el quinto afio de residencia se ofrece un curso
intensivo de un mes sobre fundamentos de metodologia de la investigacion, bio-
estadistica, bioinformdtica y ética a aquellos residentes que tengan un especial
interés en la metodologia clinica.

Estas experiencias coinciden en la interpretacion del beneficio que aporta la
inclusién de la investigacion cinica en la curricula de los residentes, y si bien las
estrategias varian en forma, el objetivo y los contenidos se replican. A través de
cursos, conferencias, simposios, practicas y asesorias, asi como de estimulos eco-
némicos y reconocimientos, se busca formar mejores médicos con herramientas
para que:

a. Sepan leer de manera critica, conozcan y apliquen el método cientifico.

b. Entiendan y utilicen los disefios de investigacion y los principios de estadis-
tica.

c. Investiguen y desarrollen proyectos respetuosos de los principios éticos.

d. Se mantengan actualizados al participar en actividades académicas.

Lo anterior invita a concluir de manera anticipada que cualquier estrategia de
educacion en investigacion clinica que integre y combine alguno de estos ele-
mentos es ltil para la formacion de residentes. Las particularidades de cada estra-
tegia dependeran de las condiciones que existan en el lugar en donde se imple-
menten; sin embargo, en congruencia con la idea de compartir el conocimiento,
vale la pena promover la publicacion de estrategias particulares pero, sobre todo,
empezar a promover con mayor énfasis la evaluacién de éstas.

ESTRATEGIAS ACTUALES Y RESULTADOS EN EL IMSS:
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL DE PEDIATRIA
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “SIGLO XXI”

ElHP CMN “SXXI” es, desde que se fundé hace 50 afios, un centro de formacién
de especialistas en pediatria y desde hace 20 afios forma también a especialistas
en diversas especialidades de la rama de la pediatria. En la actualidad cuenta con
183 residentes en 20 programas de especializacion y cada afio egresan aproxima-
damente 65 médicos especialistas, que representan cerca de 40% de todos los
egresados de pediatria y especialidad de rama del IMSS.

La formacion en investigacién como parte de las actividades académicas de
los médicos residentes se lleva a cabo de manera formal desde hace 15 afios. Las


http://booksmedicos.org

302  Educacion en salud (Capitulo 17)

estrategias educativas se han ido modificando y enriqueciendo con el paso del
tiempo. Inicialmente se organizaban seminarios de investigacion en sesiones ple-
narias que incluian a todos los residentes. Los seminarios se dividieron en dos
etapas, para incluir un apartado tedrico y un apartado semipréctico. Durante la
primera etapa el docente exponia a manera de conferencia los temas de metodolo-
gfa de la investigacion y en la segunda se discutian por sesién uno o dos de los
proyectos de investigacion que los residentes de tltimo grado presentaban (estos
proyectos constituyen los protocolos de tesis con los que se obtiene el grado de
especialista). Si bien con esta estrategia se lograba introducir a los residentes en
los temas de investigacion, fueron claros varios inconvenientes:

a. El grupo tan numeroso impedia la participacién de todos, fomentaba el des-
interés y no habia suficiente manejo del grupo por parte del docente.

b. Los residentes llegaban a las sesiones de discusion sin suficientes herra-
mientas de andlisis y sin conocer los proyectos de investigacion de tesis.

c¢. La participacion por parte del personal del hospital con formacién en inves-
tigacion era muy poca, asi que la responsabilidad del seminario de investi-
gacion para residentes termind recayendo en el personal directivo de la Di-
reccién de Educacién e Investigacion en Salud.

d. Los profesores de los otros cursos de especializacion otorgaban poca im-
portancia al seminario de investigacion, lo que foment6 que los residentes
hicieran lo mismo y en consecuencia no lograban avanzar a sus proyectos
de tesis.

e. Poca o nula participacion de los tutores de tesis en los seminarios.

Identificados estos inconvenientes, se desarrollé una segunda estrategia en la que
se formaron tres grupos con aproximadamente 30 alumnos, integrados de acuer-
do con el grado académico (afios de residencia). A cada grupo se le asigné un pro-
fesor experto en el area de investigacion y cada uno empleaba diferentes técnicas
educativas con su grupo, tratando de estimular el interés y la participacion de los
alumnos. De este modo hubo clases tipo seminario, exposiciones, talleres, revi-
sién de documentos con preguntas y respuestas, discusiones de temas, entre
otros. Sin embargo, la respuesta fue poco favorable, observandose insatisfaccién
por parte de los residentes hacia las clases, progreso lento de las tesis, baja efi-
ciencia terminal y desmotivacién por la materia, sin lograr conocerse la causa
exacta del desinterés generalizado.

En consecuencia, a partir de 2010 se implement6 una nueva estrategia educa-
tiva de cardcter obligatorio para todos los médicos residentes. Se organizaron cla-
ses tipo seminario y se formaron siete grupos de entre 25 y 30 alumnos de diferen-
tes especialidades y grados académicos, con el propdsito de fomentar una vision
interdisciplinaria para analizar los proyectos de investigacién. Los grupos son
coordinados por seis investigadores calificados tanto en el sistema de investiga-
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dores del IMSS como en el Sistema Nacional de Investigadores. Cada residente
expone su proyecto de investigacién en dos ocasiones al afio. Los profesores faci-
litan la discusion dirigida entre los residentes para que analicen las tesis que se
exponen y de esa manera aprenden la aplicacion préctica de los fundamentos te6-
ricos de lainvestigacion al revisar los problemas especificos que plantean los pro-
yectos de tesis. Esta estrategia promueve la participacion de todos los residentes,
pues ellos mismos deben hacer propuestas al expositor para que mejore su tesis.
Para provocar la discusion, tanto los residentes como el coordinador de grupo re-
ciben en sus correos electronicos, dias previos al seminario, el proyecto de tesis
que se revisard en la siguiente sesion. Cada residente, de acuerdo con el afio que
curse, debe presentar cierto grado de avance de su proyecto de tesis. Asi, el coor-
dinador de seminario los evalta con base en los siguientes criterios:

¢ Residentes de tltimo grado de especializacion: deben presentar la autori-
zacién de su protocolo de investigacién emitida por algiin comité de investi-
gacion institucional, avances en el desarrollo del mismo o tesis finalizada.

* Residentes de peniiltimos grados: deben entregar su proyecto de tesis
completo y en formato de protocolo de investigacion.

* Residentes que inician su especialidad: deben presentar en su primera ex-
posicién al menos su pregunta de investigacion, objetivos e hipdtesis, y en
la segunda el protocolo completo.

Ademds de la evaluacion que los residentes reciben por sus protocolos de investi-
gacion, también se consideran las tareas sobre aspectos teéricos de la investiga-
cién cientifica que los coordinadores asignan a lo largo del seminario. Los resi-
dentes tienen la posibilidad de exentar la presentacion del examen final si
cumplen con los requisitos antes mencionados, si tienen 90% de asistencia y si
entregan en el mes de diciembre los siguientes productos terminales:

¢ Residentes de tltimo grado: tesis concluida para la presentacion del exa-
men de grado, con carta de aprobacién por algtin comité de investigacion
institucional.

¢ Residentes de pentiltimo grado: carta de aprobacién del protocolo emiti-
da por algtin comité de investigacion institucional.

¢ Residentes de grados iniciales: protocolo de investigaciéon completo y fir-
mado por su tutor.

Los residentes que no cumplan con lo anterior deberan presentar al final del curso
una evaluacion cognoscitiva de opcién miltiple, para cumplir asi con la normati-
vidad institucional en materia de evaluacién de médicos en periodo de forma-
cion.

Esta estrategia ha resultado muy exitosa, pues ha despertado gran interés en
los residentes debido a que los seminarios ahora son mds dindmicos; ademas, la
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orientacion que reciben para el desarrollo de sus protocolos de tesis es mds perso-
nal. Lo anterior se hareflejado en mejoria de la calidad de los protocolos de inves-
tigacion y en los tltimos tres afios los residentes del HP CMN “SXXI” han obte-
nido multiples premios.

A nivel institucional se obtuvo el reconocimiento a la mejor tesis de especiali-
dad médicaen 2011; a nivel nacional se han obtenido los lugares 3° en la Reunién
Anual dela Sociedad Mexicana de Endocrinologia; 1°,2° 3°y 4°en el XI Congre-
so Nacional de Terapia Intensiva; 1°,2°y 3°en el XLV Congreso Nacional de Ci-
rugia Pedidtrica; 1° en el Premio Silvestre Frenk correspondiente a la 6* Reunién
Interinstitucional de Investigacion Pedidtrica; 1°, 2° y 3° en la I Reunién Nacio-
nal de Investigacion de Médicos Residentes de la Sociedad Mexicana de Pedia-
tria; 3° en Premio Pfizer a la mejor tesis de Pediatria; 1°y 2° en el Congreso Inter-
americano de Infectologia Pedidtrica, y 2° en casos clinicos en el XXXVIII
Congreso Anual de la Asociacion Mexicana de Infectologia y Microbiologia Cli-
nica. A nivel internacional se ha recibido el Premio al Investigador Joven que
otorga la Sociedad Internacional para el Estudio de los Acidos Grasos (Interna-
tional Society for the Study of Fatty Acids). Ademads del estimulo que representan
los reconocimientos, esta estrategia ha influido positivamente en la eficiencia ter-
minal —alumnos graduados al final de su curso—, pues en el mismo periodo de
tres aflos se pasé de 8 a 75%.

Por otro lado, la estrategia ha motivado a los residentes egresados a continuar
sus estudios en programas de maestria y estimulado al personal médico del Hos-
pital —médicos con plaza de base— a buscar medios para formarse también en
materia de investigacioén clinica.

En los ltimos dos afios se ha observado un incremento sustancial en el ingreso
al programa de Maestria en Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Auté-
noma de México, UNAM (7 alumnos aceptados en 2012 y 5 alumnos en 2013),
tanto de residentes como de médicos de base. Ademds, para el segundo semestre
de 2013 28 médicos iniciaron el curso propedéutico para ingresar al programa de
Maestria en Ciencias de la Salud-Investigacion Clinica que ofrece la Coordina-
cion de Investigacion en Salud, con aval académico del Instituto Politécnico
Nacional (IPN).

A pesar del éxito de esta tltima estrategia, es importante que se refuerce y se
enriquezca para permitir su consolidacion. Si bien los indicadores institucionales
sefialan un aumento en las cifras de titulacién y obtencion de reconocimientos,
atin es necesario verificar que la educacién en investigacion que estdn recibiendo
los residentes se traduzca en beneficios en las dreas de atenciéon médica. Este con-
texto da cabida a la siguiente propuesta de educacion en investigacion clinica que
se plantea para implementarse durante la residencia médica, y si bien se plantea
amanera de piloto para el HP CMN “SXXI”, habria que buscar aplicarla en mds
centros médicos.
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PROPUESTA PARA UN PROGRAMA PILOTO DE
EDUCACION EN INVESTIGACION CLINICA A RESIDENTES

Teniendo en mente los retos e inconvenientes que las estrategias de educacion en
investigacion clinica han tenido, pero sobre todo la importancia de que los médi-
cos especialistas desarrollen su juicio independiente e integren la investigacién
clinica a su préctica profesional, se pone a consideracion esta propuesta. Esta
implica el desarrollo de un Programa de Educacién en Investigacion Clinica a
Residentes basado en los modelos actuales de la educacién para adultos, bajo la
perspectiva socioconstructivista de la educacion. Dicha perspectiva fomenta la
construccién del conocimiento a partir de experiencias instruccionales que pro-
mueven la reflexion, la participacién activa y el aprendizaje significativo de los
alumnos. El conocimiento se construye durante las sesiones de aula por medio
de actividades de aprendizaje cooperativo, el uso juicioso de estrategias preins-
truccionales, coinstruccionales y posinstruccionales, asi como con la introduc-
cién de escenarios reales de investigacién para promover la “participacién legi-
tima periférica” de los residentes y favorecer el proceso de modelaje con
investigadores consolidados. Esta tltima actividad es crucial para la formacién
de especialistas, pues persigue dos objetivos: el primero y mas importante es que
los alumnos vivan la experiencia integral de los grupos formales de investigacién
que les permitird obtener el conocimiento ticito de los expertos y el segundo es
otorgar al residente tiempo especifico para el desarrollo y el andlisis de su tesis.
La relevancia del primer objetivo tiene que ver con el hecho de que el conoci-
miento ticito por lo general se adquiere a través de la experiencia, pues estd re-
gido por normas no escritas, no estd codificado simbdlicamente y no puede ex-
presarse o transmitirse sino por su accién y a través de la convivencia diaria “de
persona a persona”’. Ademds, este conocimiento es fundamental para entender la
importancia del modelaje profesional (role models) en el proceso de aprendizaje
de los alumnos.

La importancia del segundo objetivo es permitir que los residentes dediquen
un tiempo exclusivo a su protocolo de investigacién debido a que, como ya se
sabe, la inmensa actividad asistencial muchas veces se lo impide.

De acuerdo alas estrategias referidas en la experiencia internacional y aquéllas
anteriormente implementadas en el IMSS, asi como a las condiciones actuales del
IMSS, el Programa de Educacién en Investigacion Clinica a Residentes debe in-
cluir una serie de caracteristicas sobre su contenido y su operacién que permitan
la revision del temario para la investigacion clinica. Entre las caracteristicas de
contenido se distinguen las primarias y las secundarias, mientras que las caracte-
risticas de operacién son un solo grupo de cuatro, que tienen en cuenta la estruc-
tura organizacional del IMSS.
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Las caracteristicas primarias se consideran indispensables para la puesta en
préctica del programa, las secundarias para su seguimiento y continuidad, mien-
tras que las operativas son las necesarias para su funcionamiento en el IMSS. Nin-
guna de las caracteristicas (de contenido y de operacién) es mds importante que
otra, todas son complementarias y en conjunto facilitardn el desarrollo, el funcio-
namiento y la evaluacion del programa. Es importante destacar la relevancia de
la evaluacidn, pues ésta permitird integrar al programa los ajustes necesarios que
se vayan identificando para su continuidad y mejora. Esta tiltima situacion es par-
ticularmente importante debido a que poco se ha hecho en materia de evaluacién
enel IMSS, a pesar de las miltiples estrategias implementadas y de los resultados
obtenidos.

Caracteristicas de contenido

Primarias

1. Asegurar que los médicos en formacion recibirdn adiestramiento teérico en
investigacion clinica durante todos sus afos de residencia. Este adiestra-
miento se refiere a las herramientas metodolégicas y estadisticas que dan
rigor cientifico a la investigacion clinica, a los aspectos filoséficos de la
investigacion clinica y a aquellos que tienen que ver con ética, calidad de
la atencién y politicas de salud, asi como con los aspectos clinico-operati-
vos relativos a la atencién médica.

2. Facilitar que los residentes lleven a cabo trabajo préactico en investigacion
clinica durante toda la residencia, con rotacién a tiempo especifico como
minimo dos meses. Este trabajo préactico se podrd desempeiiar en los servi-
cios del hospital o bien a través de los protocolos de investigacién en opera-
cién que mantengan los grupos de investigacion clinica con lineas de inves-
tigacién propias que se irdn formando. De no existir estas lineas, su
desarrollo deberd promoverse desde las dreas directivas de los hospitales,
brindando el apoyo necesario para que lo logren.

3. Garantizar a los médicos apoyo tutorial en investigacién clinica sobre as-
pectos metodolégicos y clinico-operativos durante toda la residencia. Esta
asesoria podrd ofrecerla un mismo tutor, pero sélo en caso de que tenga ex-
periencia clinica, cuente con posgrado académico en investigacion y expe-
riencia en investigacion; es decir, cuando sea un investigador consolidado
que propone protocolos de investigacion, obtiene fondos para desarrollar-
los y publica los resultados. De otra manera se deberd garantizar, por medio
de un tutor clinico y un tutor metodoldgico, que el residente cuente con la
orientacién necesaria para su educacién en investigacion clinicay su titula-
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cién como médico especialista. El tutor metodolégico debe ser un investi-
gador consolidado con experiencia clinica para que ofrezca el apoyo meto-
dolégico que complemente la asesoria del tutor clinico.

4. Gestionar el presupuesto institucional y atraer recursos extrainstitucionales
que hagan factible la ejecucion de protocolos de investigacion clinica en
favor de la atencién de los pacientes, independientemente de la atencién de
rutina que se les continte ofreciendo.

5. Promover que la culminacién del trabajo de investigacion se derive en un
documento publicable. Lo anterior se hard ensefiando al residente a escribir
teniendo en mente las reglas y el contenido bdsico de una publicacién
médica, asi como motivandolo a que escriba un articulo y lo presente para
su publicacion.

6. Disefiar una tabla de evaluacion de avances y una ruta critica para que los
residentes conozcan el tipo de productos que deben generar, y en cudnto
tiempo, para culminar su educacién en investigacion clinica (propuesta de
tesis, registro de protocolo, presentacion de propuesta ante seminario, eje-
cucion de la propuesta, andlisis de resultados y elaboracién de manuscrito,
y envio a publicacidn, entre otros).

7. Promover y estimular a los tutores clinicos para que conozcan el adiestra-
miento bdsico del programa y se introduzcan en el manejo de los mismos
conceptos y lenguaje con los que se formara a los residentes en el Programa
de Educacion en Investigacion Clinica.

Secundarias

1. Designar al personal administrativo necesario para que desarrolle el plan de
seguimiento y posteriormente analice la informacién con métodos de eva-
luacién.

2. Documentar y dejar memoria escrita del programa de educacidn, el plan de
seguimiento y su evaluacion.

Caracteristicas de operacion

1. Designar un director del programa por hospital. El director debera tener ex-
periencia en sistemas de salud o adiestramiento administrativo formal; fun-
gird como coordinador del programa y por lo tanto se encargard de organi-
zar los grupos de residentes, asi como de invitar a los ponentes que
participardn en el desarrollo del temario que abajo se incluye. El programa
ofrecerd un curso minimo de 36 h para cubrir los temas de metodologia y
estadistica, ademds de aspectos filoséficos de la investigacién, calidad de
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la atencion y politicas de salud. Al acreditar este curso, los residentes se
integraran a un seminario al que acudirdn hasta el final de la residencia, para
que presenten avances y den seguimiento a sus protocolos de tesis.
El director del programa debera contar con el apoyo de médicos con posgra-
do en investigacion clinica o de investigadores con experiencia en investi-
gacion clinica, quienes fungirdn como titulares de seminario. Estos tltimos
serdn responsables de los seminarios, que agruparan hasta a 30 residentes.
Los titulares de seminario conocerdn los protocolos de tesis y estardn al
tanto del avance que tengan los residentes con sus tutores de tesis. El semi-
nario podrd ser de 1 h ala semana y su objetivo es que los residentes apren-
dan a identificar la génesis, la validez y los posibles sesgos que caracterizan
a un estudio de investigacion clinica.
Los responsables del curso de cada especialidad, junto con los jefes de ser-
vicio y el director del programa. acordardn el tiempo para que los médicos
realicen trabajo practico en investigacion clinica durante toda la residencia.
Este tiempo se reservaria a partir de que el residente tuviera una propuesta
de investigacién aprobada (que constituird su propia tesis) y hasta que se
concluya la etapa de recoleccion de informacion. Al trabajo practico se le
deberd dedicar un tiempo minimo de 3 h/semana y con rotacién a un tiempo
especifico de 2 meses una vez terminada la fase de ejecucion del proyecto
y recoleccién de la informacién. La programacién de este tiempo requiere
el mayor cuidado, pues se deberd vigilar que las guardias del residente en
las dreas de atencion médica no se vean afectadas. Del cuidado que se ponga
a esta programacion dependerd la posibilidad de que se convierta incluso
en un recurso para distribuir el tiempo del residente de manera mds equili-
brada, de tal modo que no se le empuje a la saturacion y burnout laboral.
Durante el dltimo periodo bimestral de la residencia se deberd escribir un
reporte final que tendrd la forma de un manuscrito para publicacion.
Las propuestas de investigacion (tesis) deberdn tener una orientacion pre-
dominantemente clinica y de acuerdo con los temas prioritarios de lainves-
tigacion institucional. Lo anterior serd verificado tanto por los titulares del
seminario como por el director del programa, para asegurarse de que el resi-
dente reciba a tiempo las observaciones y sugerencias necesarias que le per-
mitan desarrollar un proyecto de tesis viable y orientado a la investigacién
clinica. La orientacion clinica se garantiza cuando lainvestigacion se dirige
exclusivamente al paciente o a la enfermedad:

a. Lainvestigacion dirigida al paciente se propone para seguir a la persona
durante el curso clinico de la enfermedad en sus distintas etapas: diag-
ndstico, prondstico y tratamiento. En este tipo de investigacion el resi-
dente debera contar con un tutor que tenga experiencia clinica y, de ser
posible, en investigacién. De no contar con esta tltima se debera contar
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con el apoyo de un investigador con experienciaen clinica, y en todo caso
dedicado a la investigacion epidemioldgica o en sistemas de salud.

b. La investigacion dirigida a la enfermedad se realiza trabajando con las
muestras de pacientes y con el objetivo de contribuir al conocimiento cli-
nico proponiendo nuevas formas de abordaje de la enfermedad. Para de-
sarrollar una tesis con orientacion a la enfermedad, el residente debe con-
tar con un tutor clinico y con un tutor dedicado a la investigacién
biomédica.

Cuando una propuesta de tesis plantea un problema biomédico para conocer mas
sobre el desarrollo y el funcionamiento normal del ser humano (p. ej., fisiologia,
anatomia, histologia, etc.), deberia orientarse al residente para que replantee el
problema desde la perspectiva clinica, esto evita que, para llevar a cabo su proto-
colo de tesis, el residente tenga que aprender el lenguaje y las destrezas propios
de los profesionistas biomédicos (biélogos, quimicos), pues el punto de partida
para iniciar su aprendizaje en biomedicina es desventajoso. De este modo se evi-
tard exponer al residente a un posible escenario de frustracion en el que no pueda
avanzar en su proyecto de tesis ni titularse porque la obtencion de los resultados
de su protocolo dependeria de resultados biomédicos y no clinicos.

TEMARIO Y CRONOGRAMA DEL PROGRAMA DE
EDUCACION EN INVESTIGACION CLINICA PARA
RESIDENTES

La educacién en investigacion clinica debe dirigirse a las habilidades y proble-
madticas inherentes a la profesién médica. Si bien la metodologia de la investiga-
cién y los principios del método cientifico son universales, es importante orientar
la aplicacién de estos principios al drea de conocimiento en la que se desarrollard
la carrera de investigacion. Lo anterior es especialmente relevante en el caso de
los residentes médicos, pues es muy probable que sea la primera vez en sus afios
deresidencia que se exponen a la aplicacién de la metodologia de lainvestigacion
en clinica, y en ocasiones incluso la dlltima vez cuando no se les ensefia la utilidad
que tiene para su practica profesional. Por lo tanto, el temario para la educacién
en investigacion clinica a residentes debe incluir aspectos de metodologia, esta-
distica y ética. Los temas metodolégicos deben incluir estudios de causalidad,
sesgos, pertinencia de la prueba estadistica, tamafio de la muestra, relevancia cli-
nica, pruebas diagndsticas, bisqueda sistemdtica, diselos jerdrquicos en investi-
gacion incluyendo ensayo clinico, cohorte, casos y controles, encuesta transver-
sal y andlisis secundarios de la informacién como metaandlisis. Los temas


http://booksmedicos.org

310  Educacion en salud (Capitulo 17)

estadisticos que deben abordarse son: bases de manejo de datos y disefio estadis-
tico, prueba “T” de Student, U de Man Whitney, Chi2, Fisher, regresion lineal y
ANCOVA, regresion logistica y pruebas de sobrevida. Los temas por revisar so-
bre ética en investigacién deben ser: ética médica, proteccion de los sujetos que
participan en investigacion, consentimiento informado, buenas practicas clini-
cas, conflicto de interés, seguridad de la informacion y resguardo de la confiden-
cialidad, manejo responsable de la investigacion. Finalmente, se abordaran los
principios filosoficos de la investigacion clinica, la calidad de la atencién y las
politicas de salud.

Las actividades de aula para abordar los temas antes descritos se organizardn
de manera que los alumnos participen en forma activa a través de estrategias edu-
cativas que promuevan el aprendizaje significativo; se estimulard la interaccién
entre pares que permita a los alumnos enlazar, extender, restaurar e interpretar el
conocimiento. Se fomentarén la discusion dirigida, el debate de temas, el apren-
dizaje basado en problemas, la investigacion especifica de temas, entre otros, con
el fin de estimular la reflexién personal y grupal, asi como mantener e incremen-
tar la motivacion de los alumnos. El profesor actuard en todo momento como
facilitador del proceso.

Considerando la complejidad de los temas que se deben revisar en materia de
investigacion clinica y los resultados que los residentes deben ir entregando en
funcién del avance de sus protocolos de investigacién, vale la pena establecer un
cronograma de actividades para el desarrollo del Programa de Educacion en In-
vestigacion Clinica para Residentes (cuadro 17-1).

COMENTARIOS FINALES

Ademads de las experiencias internacionales e institucionales para la formacién
de residentes que se mencionaron anteriormente, la propuesta aqui descrita tiene
en cuenta la experiencia del Programa de Maestria en Ciencias de la Salud-Inves-
tigacién Clinica IMSS-IPN para médicos con plaza de base que se abri6 en agos-
to de 2011. Este dltimo programa ha mostrado la factibilidad de implementar en

Cuadro 17-1. Cronograma de actividades

Etapa 3 meses 15 a 21 meses 3 meses 2 meses
Curso tedrico XXX
Levantamiento de informacién XXX
Manejo y andlisis de datos XXX

Redaccion del documento final XXX
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el IMSS, y especificamente en el CMN “SXXI”, estrategias de educacion en in-
vestigacion para fomentar y facilitar el desarrollo de la investigacion en salud en
el drea clinica. Mds atin, los médicos que se estdn formando en este programa han
empezado a generar ambientes propicios para el desarrollo de la investigacién
clinica en sus servicios. Por lo tanto, es necesaria una estrategia que refuerce la
formacion de los residentes en investigacion clinica, para completar el circulo
virtuoso en materia de investigacion clinica en los hospitales.

Es importante insistir en la relevancia de implementar y evaluar el programa
aqui propuesto a efecto de contar con los elementos suficientes para valorar su
utilidad tanto en la formacién de médicos especialistas como en la calidad de la
atencién que se ofrece a los derechohabientes del IMSS. Si bien es necesario
plantear con mayor detalle el contenido y aspectos de la evaluacion, en este mo-
mento ya son identificables algunos elementos. Por ejemplo, en cuanto a la for-
macién de residentes y médicos especialistas del programa, se esperan desenla-
ces directamente evaluables:

¢ Titulacién efectiva de los residentes y publicacién de los resultados de sus
protocolos de tesis.

¢ Obtencidn de financiamiento para el desarrollo de sus protocolos y de reco-
nocimientos por su contenido y utilidad.

¢ Identificacion de debilidades metodoldgicas y cuestionamiento de las con-
clusiones que se publican en los articulos médicos.

¢ Continuidad en la carrera de investigacion a través de programas de posgra-
do, participacién en actividades académicas como congresos y foros, desa-
rrollo de protocolos de investigacion y su calificacién como investigadores
institucionales.

En cuanto ala calidad de la atencién al paciente, la evaluacion del programa pue-
de basarse en:

¢ La obtencion de destrezas en investigacién clinica que complementen la
calidad del ejercicio profesional de los residentes: leer un articulo de mane-
ra estructurada y critica.

¢ La capacidad para entender un problema derivado de la practica clinica y
la necesidad de resolver la condicién de salud de los pacientes mediante
abordajes sustentados y éticos.

¢ Las habilidades para plantear y desarrollar un proyecto de investigacion
que resuelva un problema derivado de la practica clinica.

Se puede concluir entonces que el objetivo que persigue la evaluacion del impac-
to del Programa de Educacién en Investigacion Clinica para Residentes es identi-
ficar aquellos elementos que hagan evidente el beneficio de esta estrategia en la
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atencion de los pacientes. Dicho de otra manera, se trata de identificar la relacion
entre la investigacion clinica y la disminucién de la mortalidad, de la estancia
hospitalaria, del tiempo para acceder y de la cantidad de estudios auxiliares para
el diagndsticoy el tratamiento a los que se someten los pacientes y la disminucién
de eventos adversos, asi como el uso justificado de recursos.

REFERENCIAS

1.

Buddeberg FB, Stamm M, Buddeberg C: Academic career in medicine requirements and
conditions for successful advancement in Switzerland. BMC Health Services Research
2009;9:1-14.

. Kanna B, Deng C, Erickson SN, Valerio JA, Dimitrov V ef al.: The research rotation:

competency based structured and novel approach to research training of internal medicine
residents. BMC Medical Education 2006;6:1-8.

. Marban E, Braunwald E: Training the clinical investigator. Cir Res 2008;103:771-772.
. Hayward CP, Danoff D, Kennedy M, Lee AC, Brzezina S et al.: Clinician investigator

training in Canada: a review. Clin Invest Med 2011;34:E192-E201.

. Hartman TC, Poels PJ, Licht Strunk E: Combining vocational and research training.

Austr Fam Phys 2008;37:486-488.

. Hartmaier RJ, Shaffer DR: Graduate students bring clinical know how into lab work

through the HHMI Med into Grad program. Disease Models and Mechanisms 2009;2:531-
533.

. Salto Téllez M, Oh VM, Lee EH: How do we encourage clinician scientists in Singapore?

Ann Acad Med 2007;36:879-880.

. Neul JL: Interested in a career as a clinician scientist? DMM 2010;3:125-130.
. Moore A: Just let me be a scientist. The experienced, highly qualified postdoc is a valuable

resource. Is academia ready to create a niche for this species? EMBO 2004;5:660-662.

. Armstrong AY, DeCherney A, Leppert P, Rebar R, Maddox YT: Keeping clinicians in

clinical research: the clinical research reproductive scientist training program. Fertil Steril
2009;91:664-666.

. Yanos PT, Ziedonis DM: The patient oriented clinician researcher: advantages and chal-

lenges of being a double agent. Psychiatr Serv 2006;57:249-253.

. Kubiak NT, Guidot DM, Trimm RF, Kamen DL, Roman J: Recruitment and retention

in academic medicine -what junior faculty and trainees want department chairs to know. Am
J Med Sci 2012;344:24-27.

. Vinci RJ, Bauchner H, Finkelstein J, Newby PK, Muret- Wagstaff S et al.: Research du-

ring pediatric residency training: outcome of a senior resident block rotation. Pediatrics
2009;124:1126-1134.

. Rosser WW, Weel CV: Research in family general practice is essential for improving

health globally. Ann Fam Med 2004;2:52-s4.

. Berger M, Bosse D, KuruvillaMS, Lang P, Murray JC et al.: Scientific overview: CSCI-

CITAC Annual general meeting and young investigator’s forum 2010. Clin Invest Med
2010;34:E105-E110.

. Goodman BE, Eisenhart M, DeHaan RL, Kemm RE, Rodenbaugh DW et al.: Scientific

principles of education research: Experimental Biology 2007. Advan in Physiol Edu 2007,
31:374-376.

. Dobbs F, Joler JK, Sandholzer H et al.: The development of research capacity in Europe


http://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Relevancia de la educacion en materia de investigacion clinica... 313

20.
21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

through research workshops-the EGPRN perspective. Family Practice 2009;26:331-334.

. Zemlo TR, Garrison HH, Partridge NC, Ley TJ: The physician scientist: career issues

and challenges at the year 2000. The FASEB Journal 2000;14:221-230.

. Nabel EG: The physician-scientist: a value proposition. J Clin Invest 2008;118:1233-

1235.

Marban E, Braunwald E: Training the clinician investigator. Cir Res 2008;103:771-772.
Seely Brown J, Duguid P: Organizational learning and communities-of-practice: toward
aunified view of working, learning and innovation. Organizational Science 1991;2:40-57.
Nonaka I: A dynamic theory of organizational knowledge creation. Organizational Sci-
ence 1994;5:14-37.

Diaz Barriga Arceo F, Hernandez Rojas G: Estrategias docentes para un aprendizaje sig-
nificativo. 2* ed. México, McGraw-Hill, 2003.

Ormrod JE: Aprendizaje humano. 4* ed. Espaiia, Pearson Prentice-Hall, 2005:451-475.
Diaz Barriga Arceo F, Hernindez Rojas G: Estrategias docentes para un aprendizaje sig-
nificativo. 2* ed. México, McGraw-Hill, 2003.

Polanyi M: Tacit knowing: its bearing on some problems of philosophy. Revi Modern Phys
1962;34:601-616.

Anénimo: Tacit knowledge, making it explicit. www2.lse.ac.uk/economicHistory/Research
[acts/tacit.pdf.

Hafferty F: Beyond curriculum reform: confronting medicine’s hidden curriculum. Aca-
demic Medicine 1998;73:403-407.


http://booksmedicos.org



http://booksmedicos.org

© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

18

Innovacion en la educacion en
salud: de lo presencial a la
educacion a distancia

Norma Magdalena Palacios Jiménez

INTRODUCCION

La educacién en salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) esta
inmersa en un proceso de cambios enmarcados en transformaciones propiciadas
por la innovacién pedagégica y tecnoldgica y, sobre todo, por el impulso en el
ambito educativo y de salud de las tecnologias de la informacién y comunicacion.
Esta transformacién supone cambios en los modelos educativos, en el rol de los
profesores, de los alumnos y en los escenarios de aprendizaje.

Estos nuevos ambientes de aprendizaje sélo tienen sentido en el conjunto de
cambios que afectan a todos los elementos del proceso educativo (programas,
contenidos, profesores, alumnos, administradores, gestores, directivos, etc.). Los
cambios en educacidn, a cualquier escala, para que sean perdurables y puedan
asentarse requieren que todos los involucrados compartan la misma visién de que
la innovacion contribuird a mejorar la calidad de la educacion.

ANTECEDENTES

En el conjunto de instituciones que otorgan prestaciones de seguridad social y
aseguramiento publico en salud en México, el IMSS es la institucion con el ma-
yor niimero de poblacién atendida, seguido por el Seguro Popular. EIIMSS cuen-
ta actualmente con una poblacion derechohabiente de 57.5 millones de personas.

315
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Adicionalmente a los servicios médicos que ofrece a sus derechohabientes, tam-
bién a la poblacién que no cuenta con seguridad social le brinda servicios médi-
cos de primero y segundo nivel de atencién a través del Programa IMSS-Oportu-
nidades, cuya poblacién adscrita asciende a 11.9 millones de personas.!

En este escenario el IMSS confiere prioridad a los servicios de salud, no obs-
tante que desde su fundacién ha procurado actividades educativas para el perso-
nal institucional, las cuales se desarrollan en concordancia con la Ley Federal del
Trabajo (Articulos 2°, 3° y 153-A), la Ley General de Educacion (Articulos 20
y 45), 1a Ley General de Salud (Articulos 41 bis, 89, 90, 91, 92, 93, 94 y 95), el
Reglamento Interior del IMSS (Articulo 82), el Reglamento de Prestaciones
Médicas del IMSS (Articulos 162 y 163), el Manual de Organizacién de la DPM
y diversas normas oficiales mexicanas e institucionales.2-10

Es evidente que una parte fundamental para mejorar la calidad de la atencién
a los derechohabientes estd sustentada en la formacién de recursos humanos de
alta calidad y en laeducacion continua. Para ello se han disefiado diversas estrate-
gias que inciden en la formacion de médicos especialistas y en la capacitacion del
personal de salud con temas especificos para la atencién de enfermedades créni-
co-degenerativas, que son las de mayor prevalencia y alto impacto financiero
para el Instituto.!1.12

Laeducacién en salud en el Instituto tiene una historia muy larga y ha transita-
do por diferentes teorias y practicas educativas: conductista, pedagogia por obje-
tivos, cognoscitivismo, aprendizaje significativo, constructivismo, aprendizaje
basado en problemas, competencias profesionales, educacion participativa, entre
otras. Pasé por la formalizacién institucional de esta actividad en 1963 al crearse
la Oficina de Ensenanza e Investigacion; por acuerdo del H. Consejo Técnico el
18 de enero de 1971 se autoriz6 el establecimiento de la Jefatura de los Servicios
de Ensefianza e Investigacion, que desde entonces ha sido responsable de los pro-
cesos de formacidn, actualizacion y capacitacion del personal de salud.!? En esos
tiempos el término ensefianza aludia principalmente a las acciones que desarro-
Ilaban los profesores, pero ante los cambios de perspectivas educativas se optd
por el término educacién para hacer referencia a procesos mas centrados en el
aprendizaje y en el desarrollo global de las personas. Es asi que en 1991 se separa-
ron estos servicios y se formaron la Coordinacion de Educacién Médica y la de
Investigacion Médica.!4

Esta posibilidad de transitar por diferentes perspectivas y modelos educativos
ha permitido colocar al IMSS como un referente obligado en los procesos de for-
macion, educacién continua y actualizacién del personal de salud, en la capacita-
ci6n de directivos, en la formacién de docentes, en la investigacion y en la inno-
vacion educativa, entre otros.

E1IMSS, al igual que otras instituciones educativas y de salud, estd enfrentan-
do el reto de proporcionar experiencias de aprendizaje que atiendan las necesida-
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des de la sociedad del siglo XXI, puesto que las politicas y estindares de educa-
cién se encuentran inmersos en un proceso de cambios, enmarcados en el
conjunto de transformaciones sociales propiciadas por la innovacion tecnolégica
y, sobre todo, por el desarrollo de las tecnologfas de la informacién y la comuni-
cacion (TIC), por los cambios en las relaciones sociales y por una nueva concep-
cién de las relaciones tecnologia-sociedad que determinan las relaciones tecno-
logia-educacién. Cada época ha tenido impacto en las instituciones educativas,
adaptando los procesos educativos a las circunstancias. En la actualidad esta
adaptacién supone cambios en los modelos educativos, cambios en las estrate-
gias de formacién y cambios en los escenarios donde ocurre el aprendizaje.!3

Alapar,laeducacién en salud en el interior del Instituto ha evolucionado tanto
conceptual como metodolégicamente en armonia con la sociedad del conoci-
miento.'¢ Un claro reflejo de esta evolucion es el progresivo impulso a la investi-
gacién y la innovacién educativa, y el uso creciente de tecnologias de informa-
cién y comunicacion en procesos educativos presenciales, semipresenciales
(mixtos) y a distancia.

INNOVACION EN LA EDUCACION EN SALUD

No cabe duda de que lainnovacion es hoy un elemento clave en todos los dmbitos,
y mds en el educativo. A partir de la década de 1970 el concepto de innovacién
educativa fue ganando espacio en el campo de la educacién, con una fuerte in-
fluencia de las ciencias de la administracion. A pesar de ello, el concepto de inno-
vacion no estd completamente definido y se confunde a veces con la resolucién
inmediata de problemas a través de tecnologia o con el cambio del paradigma or-
ganizacional. Tal vez los problemas sean uno de los componentes mds importan-
tes de lainnovacion; sin embargo, para que ésta brinde un valor a las instituciones
educativas o de salud debe enmendar problemas mediante un proyecto de cam-
bio, de redisefio de procesos o de mejora continua. La clave para realizar estas
transformaciones no reside, como pudiera parecer, en el cambio radical. Por el
contrario, la innovacién emplea en la mayoria de las ocasiones una recombina-
cién de elementos ya existentes planteados de una forma novedosa, lo que mues-
tra que el conocimiento previo, las estrategias y las metodologias probadas son
fundamentales para disefiar y poner en préictica cualquier innovacién.!7-18

En el caso de la educacion, la innovacién seria sinénimo de un replantea-
miento de lo esencial, del proceso educativo con sus participantes (papel del pro-
fesor, rol del alumno, planes, programas, métodos, técnicas, etc.), del enfoque
tedrico, del disefio de intervenciones educativas promotoras de habilidades cog-
noscitivas, metodoldgicas y practicas.!®
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En el IMSS la innovacién educativa se ha conceptualizado como un proceso
estratégico, sistemdtico y permanente, para responder a necesidades y problemas
en materia de educacién mediante el asesoramiento, la investigacion tedrica o
factica y la evaluacién de las acciones que se llevan a cabo en la planeacién, la
implementacién y la evaluacién (de la educacion), asi como la incorporacion,
adaptacién o creacion de modelos educativos, la generacion, el uso y la difusién
de la informacion, y la aplicacién eficiente de las tecnologias. De esta manera se
busca propiciar la transformacion cognoscitiva, ética, afectiva e ideoldgica del
personal encargado del cuidado de la salud, tanto en su formacién como en su
educacién continua, con la finalidad de mejorar los servicios que se ofrece a los
derechohabientes y sus familias.?

Desde la formalizacion de las actividades educativas, el Instituto siempre a la
vanguardia ha realizado diferentes acciones en proximidad con la innovacién
educativa, tales como formacion de profesores del drea de la salud, investigacién
de la préictica educativa en procesos de formacién y educacion continua del per-
sonal de salud, evaluacion de la formacién de especialistas médicos y uso de tec-
nologfas de la informacién y comunicacién en el campo de la educacién en salud,
entre otras. En concordancia, se describen brevemente algunos de los sucesos
mads relevantes.

EL CAMINO DE LA INNOVACION DOCENTE

Lanecesidad de formar docentes ha sido considerada en la institucion desde hace
mads de 40 afios. En 1973 el Dr. Cardenas de la Pefia sefial6 en el libro Servicios
Médicos del IMSS que “la formacion de profesores deriva de la necesidad exis-
tente de elementos que retinan las caracteristicas formales y el don de la ensefian-
za”, y mencioné que “la preparacion del médico como profesor dificilmente se
alcanza en las facultades de Medicina, por lo que la creacién del profesor de me-
dicina en el IMSS quiza sea el primer paso firme para que los médicos alcancen
la formacion ideal que les permita ejercer la Medicina Social con plenitud”.20 Asi
surge formalmente en la institucion, en 1983, la formacién de profesores como
unaestrategia enfocada a mejorar la calidad de los procesos educativos, al crearse
el primer Centro de Formacién de Profesores: 1a base para dicha iniciativa en el
Instituto.2! Han sido varios los enfoques trazados para el desarrollo de los progra-
mas académicos, el cual ha variado desde el enfoque tradicional, centrado en la
enseflanza y en el papel del profesor, hasta el que considera al alumno como el
centro del proceso de aprendizaje.?2 A partir de 2009 se ha promovido la profesio-
nalizacién docente por competencias profesionales mediada por tecnologias de
la informacién y comunicacion, concibiéndose la profesionalizacién docente
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como un proceso sistemdtico y organizado mediante el cual los profesores (en
formacion o en ejercicio) se implican individual o colectivamente en un proceso
formativo que, de forma critica y reflexiva, propicie la adquisicién de conoci-
mientos, habilidades y aptitudes que contribuyan al desarrollo de su competencia
profesional. Diversos autores plantean este proceso por fases: la primera se re-
fiere a la formacion docente inicial y la segunda a la formacién docente continua
(formacién permanente, en ejercicio o perfeccionamiento).23-28

En el IMSS la formacién docente inicial se otorga a través del Diplomado de
Profesionalizacién Docente para la Educacién en Salud, modalidad semipresen-
cial; para el perfeccionamiento docente se brinda la posibilidad a los profesores
de incorporarse al Diplomado de Formacién en Educacién a Distancia, modali-
dad en linea, o al Seminario de Investigacién Educativa, modalidad presencial,
de acuerdo con su interés y sus aptitudes docentes. Conjuntamente se promueve
el desarrollo de la investigacion educativa en cada fase para construir o recons-
truir el derrotero del proceso educativo (figura 18-1).

Ante estos cambios que se estdn dando en la institucién, sobre todo por el im-
pacto de las TIC, se ha tenido irremediablemente que plantear un cambio al rol
del profesor: de transmisor del conocimiento a mediador en la construccién del
propio conocimiento por parte de los alumnos. Bajo este enfoque el alumno es
el centro del proceso educativo y el profesor tiene, paraddjicamente, un papel de-
cisivo. El profesor acttia primero como promotor y después como experto en con-
tenido. Promueve en el alumno el crecimiento personal y enfatiza la facilitacién
del aprendizaje antes que la transmision de informacién.29-30

Perfeccionamiento
docente

Formacion
docente inicial

Formacion inicial
del personal de
salud

Investigacion
educativa

Figura 18-1. Fases del proceso de formacion de profesores.
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ESPACIOS PARA LA INNOVACION EDUCATIVA

Otro acierto de lainstitucion fue la creacion de espacios destinados a la formacion
de los profesores del Instituto; primero fue el Departamento de Formacién de
Profesores de Medicina, que en 1992 se transformé en el Centro de Formacién
de Profesores con sede en el Centro Médico Nacional “Siglo XXI”. No obstante,
la creciente necesidad de consolidar la formacién del personal de salud con fun-
ciones docentes dio pauta a la creacién de seis nuevos centros, llamados Centros
Regionales de Formacion de Profesores (CRFP), ubicados en los estados de Yu-
catdn, Sonora, Nuevo Ledn, Jalisco, Puebla y en el Centro Médico Nacional “La
Raza”, con espacios destinados a la formacién de profesores. En 2002, en conso-
nancia con el cambio de enfoque de los procesos educativos de la Coordinacién
de Educacion en Salud, se modific6 la nomenclatura de los centros denominén-
dose desde entonces Centros de Investigacion Educativa y Formacion Docente
(CIEFD). En el transcurso de 2005 se emprendi6 la construccién de otros seis
centros mds, en las delegaciones de Coahuila, Guanajuato, Nayarit, Querétaro,
San Luis Potosi y Tamaulipas.3!

Estos espacios han sido desde su origen un baluarte para la formacién de los
profesores responsables de las actividades de formacién y educacién continua del
personal de salud del IMSS, siempre a la bisqueda del refinamiento de la expe-
riencia docente a través de la indagacion de los procesos educativos vinculados
con la mejora de la calidad de la atencién en salud. La misién toral de los centros
no ha cambiado: profesionalizar a los docentes. No obstante, ha estado sujeta a
enfoques psicopedagdgicos distintos, desde un enfoque tradicional hasta uno cri-
tico. En estos dias la profesionalizacién docente se apega a un modelo de compe-
tencias profesionales.

Desde 2011 se han reorientado las actividades de los CIEFD con el propésito
de ampliar y diversificar las oportunidades para la profesionalizacién docente,
la actualizacién del personal de salud, el desarrollo de lineas de investigacién
educativa vinculadas a las necesidades del IMSS y la formacion de directivos en
salud (figura 18-2).32

LA IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION EDUCATIVA

Explicitamente desde 1994, el IMSS ha impulsado la investigacion educativa,
por un lado con la creacién de la Unidad de Investigacion Educativa y por otro
con el desarrollo de programas de formacién de investigadores en el campo de
laeducacion en salud. Las principales lineas de investigacion han oscilado en tor-
no alalectura critica de textos tedricos o de investigacion factica, aptitud clinica,
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Actualizacién
del personal

Profesionalizacion

Investigacion Formacion de
docente

educativa directivos en

de salud salud

Presencial :> En linea :> Semipresencial

Figura 18-2. Lineas estratégicas de los Centros de Investigacién Educativa y Forma-
cién Docente (CIEFD).

evaluacion de ambientes académico-laborales, postura ante la educacion de pro-
fesores, alcances de estrategias educativas desde enfoques opuestos de la educa-
cion, estilos de aprendizaje de los alumnos y evaluacién del proceso formativo
de médicos especialistas.*34 Del mismo modo destacan trabajos encaminados
al cuestionamiento y la superacion permanente del proceso de formacion de los
profesores, tomando en cuenta que el profesor es un componente esencial del pro-
ceso educativo.3536

En las instituciones interesadas por la calidad educativa es bien sabido que la
investigacién es decisiva para lograr mejores resultados de la educacién. En el
IMSS es necesario y perentorio robustecer la investigacion educativa en las uni-
dades médicas formadoras de médicos residentes o sedes de posgrado, en unida-
des operativas con actividades de educacién continua y capacitacion para trabaja-
dores del drea de la salud, en los Centros de Investigacion Educativa y Formacién
Docente, en las Escuelas de Enfermeria y en todos los espacios educativos insti-
tucionales.

En un contexto de cambios propiciado por los avances de las tecnologias de
lainformacién y la comunicacién,3” por la transicién demogréfica y epidemiol6-
gica, por el incremento de las enfermedades crénico-degenerativas, entre otros,
es fundamental estimar los resultados de los diversos procesos educativos institu-
cionales y su repercusion en materia de atencion al derechohabiente. Por lo tanto,
lainvestigacion educativa debe dar respuesta a preguntas relacionadas: cémo lo-
grar mejores profesionales de la salud, cémo formar personal de salud con valo-
res éticos y responsabilidad social, cdmo desarrollar competencias Optimas en el
personal de salud, como educar a la poblacion para el mejor cuidado de su salud
y cémo brindar mejores servicios de salud. Es una tarea imprescindible e inexcu-
sable.
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LOS NUEVOS ESCENARIOS DEL APRENDIZAJE

Indiscutiblemente el Instituto realiza un destacado papel en el campo de laeduca-
cién en salud. Son diversos los procesos educativos institucionales con impacto
en el desarrollo humano, social y econdmico del pais; entre éstos se encuentra la
formacion de médicos especialistas (que son alrededor de 48% de los selecciona-
dos por el Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas, ENARM), la
profesionalizacién del personal de enfermeria, la formacion de enfermeras espe-
cialistas, la formacion de profesionales técnicos en salud, la capacitacién y actua-
lizacién permanente del personal de salud, la formacién de profesores y directi-
vos, entre otros, ahinco que histéricamente ha buscado contribuir en la calidad
de la atencién a los derechohabientes.

Hoy en dia en el IMSS practicamente 80% de las actividades educativas son
presenciales, tanto las de formacion como las de educacion continua. Sin embar-
g0, desde la década de 1980 han existido iniciativas institucionales de educacién
adistancia, caracterizadas en sus inicios por la distribucion por correo de materia-
les educativos para el autoestudio y el traslado del profesor (visita de profesor)
a los lugares de residencia de los alumnos. Otra modalidad han sido los progra-
mas semipresenciales, que utilizan materiales impresos para el estudio indepen-
diente sin desprenderse de la asesorfa presencial una o dos veces a la semana. A
partir de la década de 1990, gracias al desarrollo de Internet se extendieron las
posibilidades de comunicacién educativa e intercambio de informacién entre
profesores y alumnos. No obstante, los procesos tradicionales lograron traslapar
en diferentes momentos las propuestas novedosas.

Evidentemente, las nuevas tendencias educativas inmersas en la sociedad del
conocimiento impulsaron a la Coordinacién de Educacién en Salud a desarrollar
nuevas estrategias de aprendizaje, de ensefianza, de generacién y de distribucién
del conocimiento. Pero lo més significativo de este replanteamiento fue el poten-
cial de originar un cambio radical en la manera de organizar el trabajo académico,
dejando de lado el dominio de la sociedad administrativa, cuyo rasgo distintivo
es la organizacion burocritica vertical, en donde la informacion fluye desde arri-
ba controlada por los administradores (gestores educativos) hacia abajo con los
trabajadores (personal de salud participe de procesos educativos), accidn tipica
de la organizacién industrial de finales del siglo XIX.38

Aunado a lo anterior, se sumaron factores financieros y administrativos del
Instituto que favorecieron la incorporacion de nuevas estrategias centradas en el
fortalecimiento de la calidad de los servicios educativos. Es indiscutible que fue-
ron propulsores del cambio factores como la disminucién paulatina del presu-
puesto para capacitacion presencial, la disminucion progresiva en el nimero de
becas para la formacién y educacién continua, la necesidad creciente de ampliar
la cobertura de los programas educativos, la falta de unificacién de los planes de
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estudio de educacion en salud y la necesidad imperiosa de profesionalizar a los
docentes y directivos institucionales.

En este contexto, a partir de 2007 se formaliz6 la educacién a distancia media-
da por TIC en el IMSS; en esencia su razén de ser es contribuir a mejorar la cali-
dad, la calidez y la oportunidad de los servicios de atencién a la salud de los dere-
chohabientes del IMSS, ampliando la oferta y la calidad de 1a educacién en salud,
entendiendo que la calidad de los servicios estd determinada por la calidad de los
procesos educativos, esencialmente aquéllos vinculados a la educacién continua
del personal encargado del cuidado de la salud en las mds de 3 000 unidades mé-
dicas del sistema.

Antes de trazar esta innovacién educativa en el interior del IMSS se analizaron
las experiencias de instituciones educativas del pais pioneras en la modalidad, y
ademds se recibi6 asesoria de dos instancias de gran renombre: la Direccion Ge-
neral de Servicios de Cémputo Académico (DGSCA) y la Coordinacién de Uni-
versidad Abierta y Educacion a Distancia (CUAED) de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM). Una vez lograda esta parte del cometido se em-
prendié un nuevo camino de conocimiento en una institucién fundamentalmente
preocupada por la prestacion de los servicios de salud.

El primer paso fue la innovacién docente apoyada en las TIC y después se em-
prendié el desarrollo de la metodologia para el disefio instruccional de cursos de
formacién y educacién continua a distancia del personal de salud, la cual se ha
fortalecido al paso del tiempo. Los enfoques psicopedagdgicos son variables de-
pendiendo de los fines del proceso educativo (figura 18-3).

No obstante, coexisten en el Instituto practicas educativas vetustas con el uso
de TIC o innovaciones pedagdgicas que invalidan las posibilidades de las TIC.
Aun en este entorno tan disimil se ha logrado avanzar de manera importante en
la oferta educativa a distanciay en el nimero de suscritos en los tiltimos dos afios,
habiéndose logrado implementar hasta 69 cursos con registro de 15 186 usuarios
en un afo, y una matricula acumulada (2007 a 2012) de 43 407 trabajadores ins-
critos en cierto proceso educativo a distancia (figura 18-4).39:40

Como resultado de la innovacién en los procesos de ensefianza-aprendizaje,
la CES empez6 a modificar el modo de gestion de la informacién puesto que dejo
de responder a un modelo burocrdtico, y emprendié un modelo de organizacién
en forma de red participativa-colaborativa donde la informacion se distribuye de
muchas maneras (horizontal, vertical, secuencial, transversal, en espiral, etc.).

Bajo este contexto las TIC son el mayor agente de cambio en el panorama edu-
cativo institucional, no sélo por sus posibilidades de intervenir en la educacién
tradicional, sino porque son capaces de reconfigurar de forma transcendental los
campos de la educacion, desde la epistemologia, la pedagogia, la didéctica, el pa-
pel del profesor y el del alumno, hasta la gestién educativa (cambio organizacio-
nal). Al mismo tiempo, los agentes centrales de la innovacién serdn los profeso-
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Figura 18-4. Cambio organizacional para la educacién a distancia, IMSS.

res (nuevo papel del profesor, perfil del profesor innovador, nivel de
profesionalizacién docente, competencias en TIC, etc.), los directivos (papel de
los directivos, estilos de liderazgo, proyectos de innovacion, gestién del cambio
en los espacios educativos...) y la institucion (diseio y produccion de materiales
educativos, sistemas de gestion del aprendizaje flexibles y accesibles, sistemas
de comunicacién sincrona y asincrona, acceso amplio a Internet, asesoramien-
to...).

Referente a lo anterior, la UNESCO*! sefiala que “para vivir, aprender y traba-
jar con éxito en una sociedad cada vez mds compleja, rica en informacién y ba-
sada en el conocimiento, los alumnos y los docentes deben utilizar la tecnologia
con eficacia”. En un contexto educativo sélido, las tecnologias de la informacién
y comunicacién pueden ayudar a los alumnos a adquirir las capacidades necesa-
rias para llegar a ser:

¢ Competentes para utilizar tecnologias de la informacion.

¢ Buscadores, analizadores y evaluadores de informacién.

¢ Solucionadores de problemas y tomadores de decisiones.

¢ Usuarios creativos y eficaces de herramientas de productividad.

¢ Comunicadores, colaboradores, publicadores y productores.

¢ Ciudadanos informados, responsables y capaces de contribuir a la sociedad.

En este momento, la Coordinacion de Educacion en Salud tiene el desafio de lo-
grar combinar la educacion presencial con la educacion a distancia, haciendo una
distincién entre los propdsitos, los contenidos y los alcances de los diferentes pro-
gramas educativos. La modalidad semipresencial o mixta (presencial y a distan-
cia) estd orientada principalmente a procesos formativos, mientras que la modali-
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dad en linea es una alternativa para la capacitacion o actualizacién del personal
de salud que brinda atencién en las unidades médicas del IMSS. La tendencia en
las instituciones educativas a escala mundial muestra un patrén de crecimiento
exponencial en la implementacién de sistemas educativos mixtos (presenciales
y a distancia), afines al tipo de programa y nivel educativo.

Finalmente, para apuntalar la innovacién educativa apoyada en las TIC se
debe estrechar la colaboracién y el didlogo entre las dreas responsables de los ser-
vicios de salud y educativos en el IMSS, para dirigir la oferta a las unidades de
atencién con mayor cobertura de poblacién derechohabiente, donde los benefi-
cios se advertirdn llanamente.

RETOS

Una verdadera innovacion del sistema educativo institucional implica necesaria-
mente generar cambios o adaptaciones acordes a la era de la sociedad del conoci-
miento. Para tal efecto la CES afronta los siguientes retos:

¢ Alinear la innovacion educativa a las politicas y estrategias institucionales,
para garantizar su persistencia y evolucién.

¢ Realizar cambios estructurales para incorporar las TIC en los servicios edu-
cativos (programas de formacion, capacitacion y educacién continua del
personal de salud).

¢ Promover el uso de una pedagogia innovadora y transformadora en los pro-
gramas de formacidn, capacitacién y educacion continua presenciales, se-
mipresenciales (mixtos) y a distancia.

e Ampliar la cobertura, aumentar la eficiencia terminal y adoptar modelos
educativos flexibles de los programas de formacién, capacitacion y educa-
cién continua.

¢ Propiciar cambios cualitativos y cuantitativos en su organizacién y pro-
puesta pedagdgica en donde se incluya la incorporacion de las TIC.

¢ Promover el uso de las TIC por los profesores en las actividades educativas
presenciales.

¢ Transformar la gestion de los procesos educativos con el uso eficiente de
las TIC.

¢ Favorecer programas de formacién mixtos combinando actividades pre-
senciales con actividades en linea (experiencias participativas y colaborati-
vas).

¢ Fortalecer la formacién inicial y el perfeccionamiento docente de los profe-
sores de programas presenciales, semipresenciales (mixtos) o a distancia.
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¢ Promover la investigacion educativa para estimar los resultados de los pro-
cesos educativos institucionales (presenciales, semipresenciales [mixtos]
o a distancia).

CONCLUSIONES

El éxito de la innovacién en la educacién en salud depende de varios factores,
como la capacidad de cambio de la institucion, la flexibilidad de los programas
educativos, la calidad del contenido, el enfoque psicopedagégico, los ambientes
de aprendizaje y el entorno de comunicacion, entre otros. En la medida en que
se atienda a los aspectos tangibles (plataforma educativa, soporte técnico a usua-
rios, recursos de comunicacion, materiales educativos, funcionamiento de lared,
conectividad y acceso a Internet) e intangibles (comunicacion pedagégica, rol del
profesor, interaccion, disefio instruccional de actividades, proceso de evaluacion
y grado de satisfaccién de alumnos, tutores, coordinadores de tutores, coordina-
dores de curso y gestores) se podrd avanzar en la construccién de un sistema de
educacién en salud a distancia, con programas de formacion mixtos que combi-
nen actividades presenciales con actividades en linea y programas de educacién
continua a distancia.

Una auténtica innovacién serd la elaboracion de programas de formacién com-
puestos por actividades presenciales y en linea, para que el profesor ejerza su
préctica educativa en dos frentes: como tutor en linea (tutorfas no presenciales)
y como profesor tradicional (tutorias presenciales), en donde se aprovechen
todos los recursos que ofrecen las tecnologias de la informacion y comunicacion.
En los tiempos actuales, la innovacién implica convergencia entre lo presencial
y a distancia, sin buscar reemplazar las experiencias del aprendizaje en el aula,
sino mds bien como una estrategia para mejorarlas, ampliarlas y transformarlas
mediante lacombinacién de espacios (clases tradicionales y a distancia), tiempos
(presenciales y no presenciales), recursos (analdgicos y digitales), y en donde
ademds los protagonistas modifiquen sus roles en los procesos de ensefianza-
aprendizaje.424

Hoy en dia estos dos paradigmas educativos se han integrado en la educacién
semipresencial o mixta, que combina los alcances de la clase presencial con la
flexibilidad de las clases en linea. Es indiscutible que la convergencia presencial
y a distancia fortalece los procesos educativos, incrementa la flexibilidad y la
posibilidad de acceso de los alumnos a las situaciones cambiantes de aprendizaje.
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Formacion del presente,
responsabilidad con el futuro

Patricia Atzimba Espinosa Alarcon

INTRODUCCION

Por la conmemoracion del 70° Aniversario del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) se le pidi6 a la autora que tratara el tema de la formacién de cara
al futuro. Por lo que hay detrds de estas palabras y a fin de procurar una comunica-
cién adecuada, en un inicio el presente escrito estd dedicado a esclarecer, de for-
ma breve, el significado otorgado a las palabras formacion y tiempo.

En el campo de la educacion, formacién (del latin formatio) es un término cer-
cano a la familia de los vocablos derivados de educo, relacionado con su sentido
etimoldgico e (“desde fuera”) y duco (“extraer”, “guiar”), sentido relacionado
con dos definiciones distintivas de educar de esta época: desarrollar el potencial
de una persona (latin educere, “extraer”) y proveer a la persona (latin educare,
guiar).! Sin menospreciar la aportacion del significado etimoldgico, es necesario
recurrir a las teorfas acerca de la educacion si se aspira a un entendimiento pro-
fundo sobre qué es la formacidn; dichas teorfas provienen de los campos de la
filosofia, la epistemologia, la historia, la sociologia, la economia, la antropologia
(social, cultural), 1a pedagogia, la psicologfa, etc. Ya que no es posible en este en-
sayo exponer en detalle algunas de estas teorias, se invita al lector a tener presen-
tes algunas ideas principales tomadas de ellas, cuando menos las siguientes: edu-
cacién como medio de socializacion, de conocimiento, de transformacion, de
progreso, de liberacién y de profesionalizacién.

En una visién simplista de la historia (por lo cual la autora se disculpa), la es-
cuela se ha ocupado de hacer evidente la centralidad del tiempo para referirse a
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ella, aunque casi nunca se detiene uno a analizar qué representa en las ciencias
humanas, y mucho menos a crear instrumentos tedricos para su indagacion mdas
alld de los construidos por la fisica.? En afios posteriores a la carrera escolar se
discute sobre la utilidad de la historia para la humanidad; su existencia parece
depender de que se muestre para qué sirve.? De manera resumida, destacan dos
ideas: lade explicar el presente a través de la comprension del pasado (entiéndase
lahistoria) y laidea de “controlar” el presente, ya sea para soslayar una repeticién
de la historia cuyos efectos se han juzgado en general como adversos a la vida
(errores de lahumanidad), o bien para lograr un futuro mejor. Estas ideas han sido
tratadas por muchos pensadores, ya sea para sostenerlas o para cuestionarlas.
Nuevamente, por razones de espacio se incita al lector interesado a considerar
estas posiciones.

Con frecuencia el tiempo y la historia con sentido para el hombre se describen
como una percepcién de sucesos recordados o anticipados, se “pinta” de esta ma-
nera: pasado <> presente <> futuro, pinta que ha ganado fuerza frente a la concep-
cién determinante: pasado — presente — futuro.* Los aconteceres secuenciados
y laexperiencia resguardada dan lugar a creencias, conocimientos y saberes; con
ello se crean posibilidades de orientacién para la vida tanto en el plano individual
como en el social, resultante de un largo proceso de aprendizaje de 1a humanidad,
a veces conducente a modificar el curso de la historia.2> El registro fechado de
lo calificado como relevante de esa experiencia y ese aprendizaje es historia, una
historia que sin dejar de apuntar a personajes, lugares y momentos, ha cedido lu-
gar a la recoleccion de acontecimientos colectivos, a explicar los sucesos en ra-
z6n de movimientos colectivos, como las relaciones socioecondémicas, cultura-
les, ecoldgicas, entre naciones y “bloques de naciones”.

No se pone en tela de juicio la trascendencia del registro histérico del devenir
del hombre en la linea del tiempo; es asi que el atrevimiento de ocuparse del fu-
turo no obedece a un acto de adivinacién, sino a visualizar un horizonte que orien-
te el proceder del presente, una especie de condicionamiento del porvenir.6

HACIA UN MEJOR EJERCICIO PROFESIONAL
DEL PERSONAL DE SALUD

Detenerse a pensar en la formacion del personal de salud para un futuro exige
visualizar al individuo no como un ser aislado; es un ser interdependiente de la
sociedad (de la humanidad, de la naturaleza), es en sus relaciones con los demas,
aunque sin dejar de poseer un espacio propio de decisiones o de autonomia. Por
ejemplo, ;como concebirse como un prestador de servicios de salud sin los pa-
cientes?, ;cémo tomar decisiones en la atencién a la salud sin el conocimiento
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que les da sustento, conocimiento resultante de una comunicacion intersubjetiva
y sometido a pruebas en el tiempo?, ;cdmo tomar la responsabilidad de educador
sin la “presencia” de los aprendices? ;Se puede dar respuesta a estas preguntas
sin una concepcion de salud, conocimiento, educacién, sociedad?, ;estd condi-
cionado el hombre por la sociedad, la sociedad es producto de la suma de volunta-
des o bien el hombre es constituido y constituyente?

Se pide al lector que dé respuesta a estas preguntas. Al hacerlo es conveniente
asirse de la educacion de adultos, en particular del personal de salud, con una ex-
periencia profesional diferenciada por el nivel de estudios en el cual se inscribe
y por los afios de ejercicio profesional y educacién en manos del propio personal
de salud, con contadas excepciones.

A continuacién se presentan cuatro consideraciones.

Participacion, conocimiento y salud

Como sociedad se ha llegado a declarar que la educacidn se encamina a la partici-
pacién y a la autonomia de los aprendices. Lograrlo depende de un cambio en la
relacion de los principales actores del acto educativo concreto: el educador y el
educando. Este cambio supone que el educador y el educando, como agentes de
la escuela, han sido capaces de romper con el habitus’ tradicional, caracterizado
este ultimo por comportarse segtin la idea del educador como poseedor del cono-
cimiento, el cual debe ser ensefiado al educando, a quien se le supone como falto
de conocimiento y de quien se espera la adquisicién del mismo, independiente-
mente de la violencia simbdlica que llegue a representar o de su arbitrariedad cul-
tural .8 El abandono de estos supuestos es indispensable para dar lugar a la cons-
truccién de una relacion en la que la disposicion de aprender uno del otro sea
posible, tanto como procurar una motivacién permanente por el conocimiento,
conocimiento enfocado a delimitar problemas, indagar sobre sus bases concep-
tuales, sus planteamientos metodoldgicos y los alcances de las respuestas otorga-
das si es necesario crear los recursos para lograr una respuesta distinta. En otras
palabras, el educando, consciente de encontrarse en un proceso de formacién in-
tencionado, planeado, necesita del educador-guia, principal responsable de pro-
piciar un entorno estimulante para el conocimiento. Si el educador no ha vivido
este proceso de conocimiento, no se podran lograr la participacion ni la autono-
mia del educando en la educacion presencial.®

Desde el siglo XIX se impulsé la indagacién cientifica, cuyos criterios de
demarcacion respecto al conocimiento no cientifico han dado lugar a diversas
perspectivas epistemoldgicas un siglo después.!0-16 Su instrumentacién ha con-
tribuido a la escision del saber y en los tltimos 200 afios su resultado ha llevado
alahiperespecializacion,'¢ muy evidente en el campo de la salud. Las consecuen-
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cias de este suceso se manifiestan dia a dia, pero si lo que se pide es brindar una
atencion llamada integral, por su demanda se indica formar equipos multidisci-
plinarios e interdisciplinarios de salud. Por lo regular no se distingue si hay al-
guna diferencia entre multidisciplinario e interdisciplinario; sin embargo, no es
impedimento para citar a médicos, enfermeras, nutridlogos, trabajadores socia-
les, etc., para resolver una necesidad de salud. Las dificultades surgen cuando se
trata de elaborar la respuesta integral ante tal necesidad; por lo general se espera
que las “herramientas” conceptuales y procedimentales del personal médico sean
del dominio de todos los profesionales de 1a salud cuando cada disciplina ha crea-
do lo propio, por lo cual se exhorta a conocer las herramientas y el “lenguaje” del
otro, y la comprensién de la valoracién adjudicada a sus componentes asi como
el desarrollo de lazos de cooperacion y solidaridad entre los integrantes del grupo
de trabajo. En tanto este aprendizaje sea dejado de lado o sea incipiente, el trabajo
conjunto, multidisciplinario o interdisciplinario se expone a serias limitaciones,
volviéndose éstas mayusculas cuando en dicho trabajo se incorpora al paciente
y su familia o red de apoyo, cuyos referentes casi siempre son radicalmente dis-
tintos a los provistos por las escuelas formadoras del personal de salud.

En México desde hace tres décadas se identifica una transicién epidemiol6-
gica, una coexistencia de procesos infecciosos y procesos cronico-degenerati-
vos; en ambos casos la participacion del enfermo y sus familiares es crucial, aun-
que se enfatice en el caso de los segundos, desde la prevencién primaria hasta la
terciaria. Por ende, cuando se considere una atencién integrada, quien padece y
los afectados deben ser parte del trabajo colectivo en la procuracién de la salud.
Es en los servicios de salud en donde esto deberia ser una realidad ya que, como
dice Bueno,!” en el ambito escolar siempre hay cierta demora respecto a los cam-
bios sociales, cambios demandantes de atencion casi inmediata a los profesiona-
les. En este sentido, el IMSS, en el cual a diario ocurren decenas de actividades
educativas, es un espacio potencial para redirigir el esfuerzo de los equipos de
salud (incluido el paciente) para producir resultados rigurosos que permitan to-
mar decisiones para mejorar los servicios de salud o crear otros modelos segtin
las proyecciones epidemioldgicas con las que ya se cuente, sin perder de vista sus
reelaboraciones.

Papel de la investigacion

Frente a este panoramaresulta de gran ayuda lainvencién de la investigacion pro-
fesional del conocimiento. A fin de sacar el mayor provecho de ella, también es
imperioso acabar con la imagen de un quehacer en manos de especialistas con
caracteristicas tan extraordinarias que son los tnicos autorizados para producir
conocimiento.
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Con la edificacion de las universidades se acrecent la hoy llamada educacion
superior, con la puesta en marcha de los estudios de posgrado, que persiguen la
formacion de investigadores y la innovacion en el conocimiento.

En el campo de la salud la oferta de maestrias y doctorados es permanente,
aunque por desgracia se les ha dado preferencia a los aspectos metodoldgicos a
tal grado que se confunde con un quehacer de cardcter técnico:

a. Asentar correctamente un objetivo de investigacion en lugar de desarrollar
una tesis.

b. Elegir segtn los recursos disponibles y bajo ciertas reglas establecidas un
diseflo referido en los libros especializados, sin comprender que el disefio
es una construccion “fijada” por una perspectiva epistemoldgica, las politi-
cas de salud y el orden social.

c¢. Realizar el andlisis con base en pruebas o modelos estadisticos con notorio
olvido del replanteamiento de la tesis, proceder que se difunde sin reparo.

Los educadores deberian cuidar que siempre se tuviera presente qué es conoci-
miento, cémo se produce y qué usos se le da en la conduccion de una investiga-
cion.

Los asuntos de la vida y la salud son de una complejidad apabullante; por tal
razon, la investigacion exige la formacién interdisciplinaria y de preferencia la
transdisciplinaria.!®!8 Su posibilidad depende en principio de identificar en la
préctica diaria las situaciones problemaéticas, buscarles solucién y, en caso de no
encontrarla, aceptar que se estd frente a un problema. Una persona ajena al recinto
de atencidn a la salud tiene una gran dificultad para delimitar el problema de
investigacion; de acuerdo con su experiencia en el campo de la investigacion lle-
ga a ser un apoyo relevante, pero quien mds conoce y mas sabe’ es el personal
de salud, por estar inmerso en la situacién problemadtica. Se espera que el lector
reflexione en esta declaracion. Se trata de provocar el desmoronamiento de la
representacion de un investigador especial, ajeno al terreno donde se gestan o se
identifican los problemas, a pesar de que se supone que esto brinda més objetivi-
dad y un menor conflicto de interés.

En cuanto a la educacion en el campo de la salud, los pedagogos, los psicélo-
gos, los antropdlogos y los soci6logos llegan a ser de gran ayuda; no obstante, no
se les puede pedir que se identifiquen por completo si no han vivido situaciones
como decidir la terapéutica de un enfermo, atender la guardia en un servicio hos-
pitalario, comunicar el deceso de un enfermo, etc. Ante estos hechos, ademas del
desempefio para atender al enfermo en su dimension fisica-bioldgica, se espera
también una demostracion afectiva apropiada a principios éticos acordes a la pro-
fesion que se ejerce y con legitimacion social. Repetidamente, desde fuera, se se-
flalan las deficiencias en la atencion y las expectativas sobre la formacién de per-
sonal de salud y la actualizacién para mermarlas. La aproximacién cognoscitiva
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referida no se restringe a los “objetos externos” al personal de salud; él mismo
debe constituirse en blanco y medio de conocimiento si lo que se espera es una
atencion profesional sostenida.!® El ejercicio de autoconocimiento, de autocriti-
ca, es un requerimiento para perfeccionarse como persona; los papeles miiltiples
(progenitor, prestador de un servicio, estudiante, etc.) no justifican la fragmenta-
cién del ser y la actuacién de la persona, congruente con su pensamiento y sus
sentimientos, debe ser semejante en la vida puiblica y en la privada. La congruen-
cia objetivada permite estimar el refinamiento alcanzado.

El educador avezado se distingue por compartir su saber mejorado con sus
condiscipulos; cuando su esmero lo lleva a indagaciones propias con el propdsito
de evaluar las formas idéneas de su consecucion, ello se debe al desarrollo sélido
de una disciplina, deja de ser s6lo observador, se convierte en un participante,
productor de conocimiento y probablemente hasta innovador.'9-2! Llegar a esta
préctica de la investigacién estd en buena parte en manos del propio educador,
aunque sin dejar de reconocer la fuerte influencia del orden econémico, del Esta-
do, el politico, el social y el cultural.

Formar personas es una tarea de responsabilidad capital, siempre estd plagada
de dilemas, por lo cual contar con fundamentos fuertes para tomar decisiones es
imprescindible si se persigue una mejor atencién a la salud. Educador y edu-
cando, al profundizar en el conocimiento, tienen la posibilidad de detectar obsta-
culos y errores al conocer y en el conocimiento.22.23

Por otra parte, desde la institucion del Plan Nacional de Desarrollo en México,
la educacién y la salud han sido objeto de interés de las politicas nacionales. Se
espera que los resultados de la investigacién sean de utilidad en las medidas
tomadas por las autoridades estatales. En la experiencia de Pablo Latapi como
investigador de la educacidn, el académico inquisitivo llega a figurar como ase-
sor, critico o periodista ante los politicos siempre y cuando sea capaz de compren-
der el sentido pragmaético de los funcionarios, referido a la oportunidad. La perti-
nencia y la eficacia de sus acciones de manera contundente distinguen entre lo
que desean y lo que pueden hacer. Por lo tanto, el compromiso del educador pro-
fesional que investiga no es exclusivamente académico, sino que se extiende a
las responsabilidades ciudadanas y politicas.2*

Paradigma en construccion, sociedad del conocimiento

Desde que Drucker (1969) se ocupé de proponer la sociedad del conocimiento
como la sucesién de la sociedad industrial en el campo empresarial por mira-
miento a la productividad del trabajador intelectual 2> su propuesta se ha acogido
cada vez con menos dudas. De esta manera, en el Plan Nacional de Desarrollo
2013-2018 de México se respalda su concepcion en su Meta III México con edu-
cacion de calidad.
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Algunos defienden que el conocimiento es ya el eje de la economia globali-
zada, otros se preocupan de establecer si ya existe una sociedad del conocimiento,
y una tercera visién cuestiona su nocién de conocimiento y si sus fines, en los he-
chos, corresponden a lo expuesto.26-27

En tanto que estos debates ocupan la inteligencia de muchos en el terreno de
los aconteceres, por un lado la tecnologia y sus productos dirigidos a la comuni-
cacion avasallan el mercado abierto a los consumidores; por otro, se ha introdu-
cido ese tipo de recursos tecnoldgicos en las escuelas, ante lo cual educadores y
educandos no deben dejarse llevar acriticamente. La excusa, en parte, ha consisti-
do en contrarrestar los efectos de 1a economia, traducida en el incremento del ni-
mero de pobres y una menor cobertura educativa.

Para el caso del personal de salud, en el IMSS la educacion a distancia se
ampara en formar o actualizar a mds personal sin impedimento por su ubicacién
geogréfica o por el presupuesto destinado a la emision de becas.

Mas alla de cumplir con los objetivos de programas educativos a distancia, se
fundan comunidades de aprendizaje!” sin perder la intencién principal: la forma-
cién de las personas. Se le da su lugar al aprendizaje colaborativo, con la conco-
mitante creacién de nuevas estrategias de educacién y de identidades distintas,
como aprendices y ciudadanos autosuficientes. En estas comunidades el uso de
las tecnologias de la informacién y comunicacion es basico; en los fines amplia-
dos se ocasionan la negociacién, la cooperacion, la afiliacion, la deteccion de ta-
reas compartidas, con tal de conseguir metas comunes. Si bien esta actuacion
rompe con los viejos hdbitos del aula (mantenerse en una actitud receptiva ante
el saber del educador), la alerta debe centrarse en cudles son esas metas comunes
y en qué consiste la cooperacion. En los ultimos 50 afios han sido escuchadas las
voces reveladoras del curriculo oculto: sus practicas se mantienen o desapare-
cen en las modalidades de la educacién a distancia?, ;se da paso al intercambio
de experiencias, a la interaccién mds consciente?, el personal de salud estd dis-
puesto a trazar su propia trayectoria de aprendizaje, un aprendizaje determinado,
sin mds ganancias que la satisfaccion de transferir lo aprendido en su ejercicio
profesional como aprendiz y prestador de servicios? Al ocuparse de estas interro-
gantes se favorece el conocimiento, cuya caracterizacion se ha anotado antes. Se
debe tener cuidado y evitar el incremento de la competencia nociva del personal
de salud; se aprende para servir, para ser resolutivo y no para obsesionarse con
ser el mejor de todos, con estar por encima de los demds. Cuando se tiene mayor
acceso a la informacién también hay mayor probabilidad de empoderamiento.
(Este empoderamiento se encauza a la libertad, ala convivencia y al acercamien-
to respetuosos, a la responsabilidad y el autocontrol de la persona (adulta)?28

Educadores y educandos tienen la oportunidad de aportar el conocimiento de
cémo allegarse mejor las habilidades para el acceso y la gestion de la informa-
cién, para monitorear el conocimiento tedrico y préctico, para la comunicacién
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y la evaluacion. Mas no debe pensarse que las tecnologias de la informacién y
comunicacion sustituyen al proceso de formacion.

Las reflexiones e inquietudes sobre la educacién a distancia y la sociedad del
conocimiento alientan al estudioso a generar conocimiento con miras a sustentar
una vinculacién teoria-préctica en la educacion por venir.

La figura del docente

Ha transcurrido casi un siglo desde la publicacién de Educacion y sociologia, do-
cumento en el cual Durkheim describié que el maestro era la representacion vi-
viente de la moral social de su tiempo,2 para argumentar que el nifio, un ser aso-
cial, se integra a su grupo de origen una vez que se ha socializado gracias a la
educacién, un hecho social ajeno a la voluntad de los individuos. La formacién
del ser social ocurre primariamente en el seno familiar y después en la escuela,
donde el maestro inculca, con su comportamiento, el ejemplo a seguir para perte-
necer a una sociedad. Los valores mencionados en la escuela, valores aceptados
por la sociedad, deben tener su correspondencia con la conducta del docente. Se-
gln este autor, la manera més fuerte para educar a los nifios y jévenes es ponerlos
en manos de un adulto modelo: el maestro.

Por su parte, Viniegra ha propuesto la critica como inherente a la experiencia
reflexivay ala elaboracion del conocimiento.!8 Llevar por el camino de la critica
a los alumnos depende sustantivamente de lo vivido por el docente. El docente
alejado de esta vivencia serd incapaz de motivar al alumno a “levantarse” cuando
sufra por la experiencia del autoconocimiento; tampoco podra guiarlo en la ela-
boracion propia del conocimiento ni a disentir con argumentos sélidos sobre los
planteamientos de un autor, y tampoco a sostener alternativas.

Desde la propuesta de Morin, desarrollada por encargo de la UNESCO,22 en
el campo de la salud es imposible que se llegue a prescindir del docente:

¢ Los errores al brindar atencién a un paciente significan algo muy distinto
de descalificar o reprender al aprendiz; se trata de reparar en el conocimien-
to del conocimiento. En la atencion es habitual proceder conforme a ciertas
“rutinas” que se supone que han sido recomendadas sélidamente, cuando
lo importante es dudar de ellas, someterlas a indagaciones sistematizadas.

¢ Dados los afios de escuela antes de llegar a l1a licenciatura o después de ella,
los educandos estdn acostumbrados a ver s6lo “una” realidad en partes; el
docente tendria que ponerlos “frente” a las relaciones entre las partes, a vi-
sualizar un todo complejo. Desde esta perspectiva el educador debe hacer
que el estudiante se asome a contemplar la complejidad humana como un
ser fisico, bioldgico, psiquico, cultural, social e histdrico, contemplacion
que podrd transferir al ayudar a un enfermo y a sus cuidadores.
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¢ Probablemente si se aprendiera a concebir la vida planetaria se tendria una

identidad terrenal. Una consecuencia podria ser la invencion de otras for-
mas de recuperar la salud; el docente cuando menos debe exponer esta mi-
rada a la critica de los alumnos.

¢ Justamente porque el personal de salud se encarga de atender a pacientes

se esperaria que le asombrara lo particular de sus manifestaciones clinicas,
ladiversidad de respuestas a los cuidados indicados. Por desgracia, las ano-
malias, como las define Kuhn,!3 son ocultadas, ya que la incertidumbre no
ha sido tolerada en las evaluaciones de lo aprendido. El educador, con més
tiempo de experiencia clinica, sabe que la incertidumbre siempre estd pre-
sente al seguir a un paciente, asi que su negacion entorpece el aprendizaje;
el docente debe ayudar a los alumnos a no temer ante la incertidumbre.

¢ También ha sido producto de la vida escolar el enfocarse en lo que es admi-

sible racionalmente, tangible mediante la ciencia; la comprension es un en-
tretenimiento de los saberes que no han logrado su cientificidad. Esta falta
de comprension condiciona entre los humanos un estado barbaro, racismo,
xenofobias, desprecios, etc. Al relacionarse con un paciente los médicos de-
ben vigilar sus actitudes, asegurarse de lograr una comprension suficiente
de su padecer. Una vez mds, es al educador a quien le corresponde facilitar
este medio de comunicacion.

¢ El autor concibe la condicién humana con un caricter ternario, una triple
realidad (individuo <> sociedad <> especie), por lo cual la ética individuo/
especie descansa en un control de la sociedad por el individuo y del indivi-
duo por la sociedad (democracia). La ética individuo/especie estd ligada a
laidentidad terrestre. Asi es posible la comprension de la autonomia indivi-
dual, la participacién comunitaria y la conciencia de pertenecer a la especie
humana. En pocas palabras: el docente es responsable de fomentar la ciuda-
danfa terrenal.

En resumen, la formacion, sin importar la modalidad educativa, ha sido confiada
al educador.

Conforme a los autores referidos, hay que preguntarse si al formar al personal

de salud docente se les da a las cuestiones expuestas el peso que merecen o si mas
bien se privilegia la instrumentacién didactica. No se dice que la una sustituya
a la otra, pero es obvio que una formacion para instrumentar el acto educativo
concreto dista de incentivar una vision transdisciplinaria de la educacion, acogi-
da en la investigacién educativa, de situarse en los tiempos en que se vive y de
asumir la responsabilidad coparticipe hacia las siguientes generaciones de servi-
dores a la salud, en las que se ambiciona la recuperacion de los valores y los prin-
cipios éticos fundamentales.

Finalmente, para concluir, la formacién de personal de salud hoy en dia:
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Exige preparar a generaciones dvidas de conocimiento del ser mismo, de
su entorno, historizados, con la intencién de situarse como parte de la socie-
dad y de conformarla.

Debe enfrentar la complejidad de la existencia, sin ataduras, con espiritu
abierto para transitar entre las disciplinas y aproximarse a la salud.
Necesita acrecentar el valor para inventar “miradas” e instrumentos que
permitan el progreso, con tolerancia ante la critica suscitada y sin menos-
cabo de la autoestima al practicar la autocritica.

Requiere crear redes de comunicacion abierta y clara entre las comunidades
académicas, de servicio y de mando.

Estd llamada a responder para la produccién de seres maduros, libres, auté-
nomos y a la vez atentos de los demas.

Debe fomentar el compromiso y la conciencia sobre las implicaciones de
las redes sociales en la educacion dentro y fuera de la escuela, relativas a
la historia futura.

Sigue dependiendo de la experiencia y la integridad del docente profesio-
nal.
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Criterios para determinar la prioridad
de cobertura de material bibliografico
en las unidades de informacion del
SIBIMSS

Sonia Aurora Gallardo Candelas, Verdnica Sanchez Castillo,
Maria Edit Romero Hernandez, Norma Magdalena Palacios Jiménez

INTRODUCCION

La Coordinacion de Educacion en Salud (CES) apoya la formacion, la actualiza-
cién y la educacién continua del personal de salud del Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS) mediante la generacion, la difusion y la adquisicién de mejo-
res fuentes de informacion impresas y electrénicas para el buen uso de los
conocimientos derivados de la investigacion cientifica en salud, y asi contribuir
a mejorar la calidad de la atencién de los derechohabientes y sus familias.

Esta Coordinacion, a través de la Division de Innovacién Educativa y el Area
de Documentacion en Salud, atiende las necesidades de fuentes de informacién
impresa y electrénica que se manifiestan a través de las unidades de informacion
que integran el Sistema Bibliotecario del IMSS (SIBIMSS) distribuidas en toda
laRepuiblica Mexicana. Este sistema proporciona sus servicios a 352 198 trabaja-
dores del IMSS (médicos no familiares, médicos familiares y administrativos) y
a 16 6722 usuarios inmersos en procesos educativos (médicos residentes, entrada
directa, de rama) en diferentes especialidades y subespecialidades; a médicos y
residentes de IMSS-Oportunidades, médicos de especialidades de dificil cober-
tura, médicos de especialidades semipresenciales (medicina familiar y medicina
de urgencias), médicos internos de pregrado, médicos en servicio social, maxilo-
facial, médicos semipresenciales, a cursos técnicos y postécnicos de enfermeria,
y ala formacién de personal técnico que requieren la mejor y mas reciente infor-
macién cientifica relacionada con su drea de especializacién. De igual manera,
pretende cubrir las necesidades de informacion de otros usuarios del Instituto,
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publico en general y de otras bibliotecas con las que el SIBIMSS tiene acuerdos
suscritos en materia de colaboracion y préstamo interbibliotecario.

Lo anterior se respalda mediante el convenio establecido desde el 17 de sep-
tiembre de 2001 con el Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social
(SNTSS) como representante legal de los médicos residentes en periodo de adies-
tramiento en una especialidad, que en su cldusula novena indica: “...el IMSS se
obliga con el SNTSS a dotar a los Centros de Documentacion en Salud de la sus-
cripcién decincoS revistas cientificas, asi como de cinco libros bésicos de edicion
actualizada por cada especialidad y subespecialidad”, por lo que de no cumplir
con este acuerdo se ponen en riesgo la estabilidad y 1a continuidad de los servicios
otorgados por los médicos residentes.

Por estas razones, la Division de Innovacion Educativa (DIE) fundamenta sus
acciones en las siguientes funciones estratégicas:3

¢ Ampliar la cobertura y elevar la disponibilidad de las fuentes de informa-
cién para el personal encargado del cuidado de la salud, tanto en formato
impreso como electrénico, garantizando el acceso continuo a las fuentes
electronicas por medio de la pagina web de la Coordinacion de Educacién
en Salud.

¢ Identificar y priorizar las necesidades de informacion cientifica y técnica
del personal de salud y realizar las acciones necesarias para satisfacerlas.

¢ Promover e implementar nuevos procedimientos para la organizacion y di-
fusion de las fuentes de informacion, en los Centros de Documentacion en
Salud, Salas de Lectura y Salas de Consulta Electrénica, mediante el desa-
rrollo tecnoldgico y equipamiento.

¢ Emitir y actualizar la normatividad relativa a la apertura, funcionamiento
y organizacion de los Centros de Documentacion en Salud, Salas de Lectura
y Salas de Consulta Electrénica.

Para lograr estos lineamientos se cuenta con las unidades de informacién que
integran el SIBIMSS, distribuidas de la siguiente manera: Centros de Documen-
tacién en Salud (CDS), Salas de Lectura (SL) y Salas de Consulta Electrénica
(SCE) ubicadas en las unidades de atenciéon médica, unidades de investigacion
y Centro Nacional de Investigacion Documental en Salud (CENAIDS). Las fun-
ciones de estas unidades son: conservar, organizar, difundir y promover el uso y
el aprovechamiento de las fuentes de informacion impresas y electrénicas.

Es del conocimiento general que el Instituto cuenta con recursos limitados
para atender las diversas necesidades que se presentan en la organizacion, no sélo
del Sistema Bibliotecario sino en todos los &mbitos en los que se requieren pro-
ductos y servicios que tienen impacto en la atencién a la salud. Por ello y en reco-
nocimiento a laimportancia de la optimizacion de recursos, la DIE tiene entre sus
tareas crear estrategias que permitan establecer criterios para seleccionar las
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necesidades de informacidn prioritarias, con el objeto de facilitar la racionaliza-
cién de los recursos y lograr que se beneficie un mayor nimero de personas que
atienden la salud, motivo del presente estudio.

ANTECEDENTES

El SIBIMSS tiene sus antecedentes en 1953, con el inicio del proyecto asignado
al Dr. Carlos Vejar Lacave como responsable de organizar y dirigir la futura Bi-
blioteca y Hemeroteca del IMSS adaptando un local en el edificio central de Pa-
seo de la Reforma, en donde se concentré el acervo de obras pertenecientes a los
departamentos juridico y de asuntos internacionales. Inicié sus labores el 18 de
julio de 1954 bajo la Coordinacién del Departamento de Investigacion.

Con la creacién del Centro Médico Nacional, en agosto de 1962 la Biblioteca
se trasladé al Bloque B de la Unidad de Congresos con el nombre de Biblioteca
Central, afiadiendo a su acervo literatura biomédica con el propédsito de apoyar
la ensefianza, la investigacion y satisfacer las necesidades de informacién espe-
cializada del personal médico del Instituto.

En la década de 1980 se conformé la Red de Bibliotecas Médicas del Instituto
y se definieron tres niveles de bibliotecas médicas (Biblioteca Central, Biblioteca
Médica Especializada, Biblioteca Médica de Zona) y cinco Centros Regionales
de Informacion Biomédica (Valle de México Sur, Valle de México Norte, Occi-
dente, Noroeste y Oriente). En 1985, tras el sismo fue necesario cerrar algunas
de las bibliotecas médicas. En 1992 la Subdireccién General Médica realizo ges-
tiones con la Jefatura de Prestaciones Sociales para recuperar el acervo del drea
médica resguardado desde 1985 por el Centro Unico de Informacién “Ignacio
Garcia Téllez”.

Con la Subjefatura de Informacién y Documentacion en Salud, las Bibliotecas
Médicas se constituyeron como un “Sistema de Centros de Documentacion en
Salud” distribuidos geogréficamente. Al mismo tiempo se realiz6 la reubicacién
del acervo biomédico en el Centro Nacional de Investigacion Documental en Sa-
lud (CENAIDS); en 2003 la Division de Documentacion e Informacién abri6 las
Salas de Consulta Electrénica en Unidades Médicas del primer nivel; actualmen-
te se denominan Unidades de Informacién e integran el SIBIMSS.4

La incorporacion de las especialidades médicas en el IMSS gener6 la necesi-
dad de sustentar las actividades de ensefianza e investigacion del Instituto en pro-
gramas educativos que dieran cuenta de los conocimientos y habilidades con las
que debian contar los alumnos y con esto la exigencia de informacién bibliogra-
fica para sustentarlos, que al inicio fue cubierta al abrirse las Unidades de Infor-
macién en las unidades hospitalarias y de medicina familiar de acuerdo con los
niveles de atencion médica.


http://booksmedicos.org

346  Educacion en salud (Capitulo 20)

ELEMENTOS QUE DEFINEN LAS NECESIDADES
DE INFORMACION PARA LA FORMACION DEL
PERSONAL DE LA SALUD

El IMSS no fue la primera institucién de salud que enfatizé la atencién en salud
por especialidades médicas, pero la formacion de especialistas en el Hospital
General del Centro Médico “La Raza” en 19545 dio lugar al sistema de residen-
cias hospitalarias en diferentes instituciones de seguridad social, lo que propicié
una fructifera relacion entre las instituciones de salud y la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), la cual a través de 1a Facultad de Medicina pro-
porciona el reconocimiento académico formal a los estudios de posgrado de la
mayoria de los médicos mexicanos y de muchos extranjeros. Dicho reconoci-
miento fue creciendo en importancia y magnitud hasta alcanzar en la actualidad
alas principales instituciones de educacion superior del pais. Esta conjuncién en-
tre las unidades formadoras de especialistas y las instituciones de educacién su-
perior logré determinar y precisar los objetivos y propdsitos educativos, concre-
tar los contenidos, la duracién de los programas y establecer politicas para la
definicién y la asignacion de los recursos que permitan el logro de las metas del
programa, y principalmente la evaluacién de cada uno de los especialistas y el
programa mismo.®

En 1994 la UNAM estableci6 el Plan Unico de Especialidades Médicas
(PUEM)), relacionado directamente con aspectos operativos para el mejor desa-
rrollo de los cursos de especializacion, incluyendo situaciones que con frecuen-
cia demandan su atencién por parte del Comité Académico, por ejemplo:

Capitulo I, articulo 6, inciso:

a. Precisar los requisitos particulares para cada especialidad médica relati-
vos a la organizacion e infraestructura de las unidades sedes de los cur-
SOS.

b. Proponer modificaciones a la duracién de los cursos, los requisitos de es-
tudios previos, los contenidos teméticos, procedimientos y destrezas
profesionales y la bibliografia de los programas de estudios de especiali-
zacion para su continuo perfeccionamiento.

c. Establecer procedimientos y participar en la supervision, asesoria y eva-
luacién de alumnos, profesores, unidades sedes y del propio plan de estu-
dios del curso de especializacion y de los cursos de posgrado para espe-
cialistas. Capitulo VII, Articulo 32, punto III.

f. Disponer de bibliohemeroteca que, ademads de contener una amplia va-
riedad de libros actualizados y publicaciones periédicas de reconocido
prestigio relacionadas con la especialidad médica correspondiente,
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ofrezca servicios de bisqueda en bancos automatizados de informacion,
recuperacion de articulos y fotocopiado.”

En respuesta, el IMSS por medio del SIBIMSS tiene como uno de sus propésitos
satisfacer las necesidades de informacién del personal del drea de la salud, para
el buen desarrollo de sus programas de especialidad y favorecer la toma de deci-
siones médicas, con acceso a informacion cientifica, vigente y oportuna en todas
las delegaciones del Instituto, asi como ampliar la cobertura, la disponibilidad y
el nimero de fuentes de informacién cientifica y técnica.

E1IMSS no sé6lo da respuesta a la formacién de especialidades médicas, apoya
también la formacién de médicos generales en etapa de internado, de pregrado
y servicio social, la formacién de enfermeria a través de las escuelas del programa
Enfermeria-IMSS, promueve la educacion continua del personal institucional a
través de los cursos técnicos y postécnicos, la actualizacion, el adiestramiento en
servicio, cursos monograficos y diplomados, e impulsa las especialidades semi-
presenciales para médicos generales, todos avalados por instituciones de educa-
cién superior, los cuales se realizan en diferentes unidades médicas del Instituto,
y la formacién docente y la investigacion en sus Centros de Investigacién Educa-
tiva y Formacién Docente (CIEFD).

El IMSS se ha constituido en una de las principales instituciones formadoras
de profesionales de atencion de la salud. Consciente de su responsabilidad de
garantizar el derecho ala salud, harespondido al reto de satisfacer las necesidades
de acceso a la informacién promoviendo e implementando nuevos procedimien-
tos para otorgar los principales servicios del SIBIMSS, con la pretension de in-
corporar nuevas tecnologias y formar usuarios encaminados al aprovechamiento
de las fuentes de informacién que difunden la generacién del conocimiento vali-
dado del conocimiento cientifico, sobre todo en ciertas dreas del quehacer huma-
no, como las de aplicacién de las ciencias medicobioldgicas, en las que ocurre
una rapida evolucion.

Lainformacion en el drea de la salud es la materia prima para otorgar los servi-
cios bibliotecarios; 1a DIE es la encargada de fortalecer los servicios de informa-
cién que se ofrecen en las Unidades de Informacion del SIBIMSS y para ello rea-
liza las siguientes funciones:

¢ Identificay prioriza las necesidades de informacion cientifica y técnica del
personal de la salud y realiza las acciones necesarias para satisfacerlas.

¢ Ampliala coberturay elevala disponibilidad de las fuentes de informacién
tanto en formato impreso como electrénico, garantizando el acceso conti-
nuo alas fuentes electronicas a través de la pagina web de la CES (http://edu
med.imss.gob.mx).

De forma tradicional las colecciones del SIBIMSS se conformaban por medio de
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Figura 20-1. Libros impresos adquiridos en el periodo de 1991 a 2013. * 2012, libros
solicitados. Fuente: Archivos histéricos de la CES.

compra, canje o donacién. Parala seleccion se utilizaron criterios como: antigiie-
dad de las publicaciones, regionalizacidn, factor de impacto y uso en las unidades
de informaci6n.8

Actualmente se adquieren mediante un proceso de licitacion para la compra
de publicaciones periddicas y libros, tomando en cuenta las necesidades que dan
a conocer las diferentes unidades médicas.

Por décadas las colecciones del SIBIMSS se conformaron por formatos impre-
sos, siendo el libro impreso el soporte principal de las actividades de formacion,
educacién continua e investigacion (figura 20-1).

El desarrollo de los avances tecnoldgicos permitid la incorporacién de forma-
tos electronicos con la suscripcion de colecciones de publicaciones periddicas en
linea a través de Internet, conservando la suscripcion del formato impreso. El
portal de la CES (http://edumed.imss.gob.mx) fue y sigue siendo el medio que
facilita el acceso de los usuarios institucionales a las publicaciones electrénicas
sin restricciones de ubicacion geografica ni de horarios.

A la fecha hay una gran demanda de fuentes de informacién tanto en formato
impreso como electrénico (libros y publicaciones periddicas) por parte de las uni-
dades médicas; sin embargo, no siempre es posible satisfacerlas, ya que existen
factores externos que no permiten dar continuidad a estos recursos, entre ellos los

siguientes:

¢ Falta de proveedores que ofrezcan el tipo de recursos necesarios y que pue-
dan cumplir con la normatividad institucional y la legislacién vigente.
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¢ Incremento anual de los precios ofrecidos por los proveedores en relacion
al tope porcentual establecido por la normatividad institucional.

Esta problematica impulsé a la DIE a realizar el andlisis de necesidades reales de
material bibliografico de las unidades médicas para priorizar su cobertura; para
ello se establecieron criterios que se utilizaron para determinar si los requeri-
mientos de informacién expresados por cada unidad médica eran de alta, media
o baja prioridad de acuerdo con sus principales actividades educativas o de inves-
tigacion, a fin de otorgar los recursos con base en los resultados obtenidos.

ANALISIS DEL REQUERIMIENTO
DE MATERIAL BIBLIOGRAFICO

Objetivo

Dar a conocer el proceso mediante el cual se establecieron los criterios para deter-
minar la prioridad de cobertura del material bibliogréfico en las unidades de
informacién del SIBIMSS, o sedes complementarias con o sin unidad de infor-
macion, como de alta, media o baja prioridad de acuerdo con los resultados obte-
nidos y la disponibilidad presupuestal.

Metodologia

El andlisis se realizé en tres fases (figura 20-2). En la primera fase se revisaron
los libros impresos sugeridos en los programas educativos de 72 especialidades
y subespecialidades médicas avalados por la UNAM y el IPN; se realiz6 una pri-
mera comparacion de éstos con la lista de Brandon/Hills selected list of print
books and journals for the small medical library,'!-'2 publicacion que reconoce
los criterios para libros sugeridos por organismos internacionales, y una segunda
comparacion con los libros impresos solicitados en el ailo 2012 por cada unidad
médica o sedes complementarias. Se encontr6 que los libros solicitados eran en
su mayoria mas actualizados que lo indicado en los programas educativos (figura
20-3).

En lasegunda fase se revisaron las recomendaciones de publicaciones periddi-
cas de los programas educativos de 72 especialidades y subespecialidades médi-
cas avalados por laUNAM y el IPN; se realizé una primera comparacion de éstos
con lalistade Brandon/Hills selected list of print books and journals for the small
medical library y posteriormente se hizo una bisqueda y verificacion de la exis-
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titulos de los programas educativos, titulos obsoletos, falta de homogeneidad en
el nombre de la publicacién y cambios de titulos que fueron continuados por otros
y no fueron actualizados (figura 20-4). En la tercera fase se identificaron las uni-
dades médicas que habfan hecho llegar sus necesidades de informacién impresas
o electronicas. Con esta informacion se elabord una base de datos que verificaba
las actividades educativas de cada unidad médica, lo que permitié catalogarlas
como Sede Formativa, Sede de Educacion Continua, Sede de Formacién Docen-
te, Sede Complementaria y si contaban o no con Unidad de Informacién. Con ello
se establecieron criterios (cuadro 20-1) para evaluarlas y compararlas con sus
necesidades y se establecieron tres categorias: unidades médicas o sedes comple-
mentarias de alta, media o baja prioridad de acuerdo con la suma de criterios.

Ponderacion de criterios

Los criterios se ponderaron de acuerdo con su comportamiento, frecuenciay ten-

Cuadro 20-1. Criterios establecidos

Criterios Valor
1 Sede formativo 70%
2 Sede de educacién continua 10%
3 Sede de formacién docente 5%
4 Tipo de unidad de informacién 10%
5 Sedes complementarias 5%
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Cuadro 20-2. Ponderacion de criterios

Tipo de prioridad Valor otorgado Porcentaje
Alta > 60 > 60%
Media 30a60 31 a59%
Baja 0a30 <0=30%
Total 100%

dencia, lo que determind la prioridad de cada unidad médica con o sin unidad de
informacién y sedes complementarias (cuadro 20-2).

Definicion de criterios

Sede formativa

Son las unidades de atencién médica donde se llevan a cabo las actividades aca-
démicas del personal de atencion a la salud de acuerdo con la disciplina estable-
cida. Estas unidades médicas cuentan con la infraestructura y la productividad
que les permiten incrementar conocimientos, destrezas y actitudes profesionales
propias de la disciplina, conforme al tiempo y a los requisitos establecidos en las
disposiciones académicas respectivas. Sus categorias son:

¢ Especialidades de entrada directa.

¢ Especialidades de rama.

¢ Especialidades para los servicios rurales de salud.

¢ Especialidades semipresenciales (medicina familiar y medicina de urgen-
cias).

¢ Internado de pregrado.

¢ Escuelas de enfermeria.

e Licenciaturas SUA y SUAYED.

¢ Cursos postécnicos de enfermeria.

¢ Cursos para profesionales técnicos.

Sede de educacién continua
Unidad médica donde se llevan a cabo procesos educativos cuya finalidad es que
el personal del IMSS se mantenga actualizado y apto para desempefiarse de
acuerdo con los requerimientos de un puesto. Siempre es posterior a los procesos
de formacién. Sus categorias son:

¢ Adiestramientos: curso que vincula la teoria y la prictica con énfasis en
la practica tutorizada en situaciones reales. El educando revisa y discute
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material educativo diverso. Su propésito es actualizar la informacion y las
habilidades para la toma de decisiones y la solucién de problemas mediante
el uso de nuevas tecnologias. Tiene una duracién de 40 a 2 024 h.

¢ Diplomado: cursos en los que se vinculan la teorfa y la practica con énfasis
en la teoria, con trabajo de aula en donde se lee, se revisa, se discute y se
critica material didactico diverso, dirigido a un 4drea del conocimiento espe-
cifico, con desarrollo de habilidades. Contempla la elaboracién de un ensa-
yo, tesina o proyecto y tiene una duracién de 160 a 1 760 h.

¢ Monogrificos: cursos que se orientan a adquirir, mantener o actualizar in-
formacidn relevante y destrezas especificas con énfasis en la teorfa. Pueden
incluir conferencias, lecturas y discusién de escritos de material educativo
diverso. Tienen una duracién de menos de 80 h.

¢ Congresos: curso con énfasis en la teorfa. El trabajo es en aula individual
o grupal, se utilizan técnicas de taller, conferencia, informes, lecturas o dis-
cusion de escritos; estd dirigido a diferentes perfiles y diversos tépicos. El
propdsito es difundir y analizar la informacion vigente y tiene una duracién
de8a32h.

¢ Visita docente: cursos que vinculan la teoria y la practica, con énfasis en
la practica. Requiere el campo clinico, donde un profesor experto asesora
en el estudio de casos. Incluye el manejo de pacientes de acuerdo con una
disciplina especifica y tiene una duracién de 8 a 160 h.

Sede de formacion docente

Espacios en los que se llevan a cabo estrategias que facultan al docente en el drea
de la salud para adquirir, estructurar y aplicar competencias imprescindibles para
su desempeiio en los procesos educativos propios del IMSS. Sus categorias son:

¢ CIEFD: Centro de Investigacién Educativa y Formacién Docente.
e SEA: Sede Educativa Alterna para la formacién docente.

Unidad de informacion

En el SIBIMSS este término se refiere a los Centros de Documentacién en Salud,
Salas de Lectura o Salas de Consulta Electrénica cuyo objetivo es ofrecer servi-
cios bibliotecarios a los usuarios. Sus categorias son:

¢ Centro de Documentacion en Salud (CDS): unidad de informacién que
planea, organiza, analiza y otorga servicios bibliotecarios que apoyen las ac-
tividades de formacién, educacion continua, docencia, investigacién y pro-
duccién cientifica en el drea de la salud. Cuenta con personal bibliotecario,
espacio fisico, coleccion bibliografica especializada, equipo y mobiliario.

¢ Sala de Lectura (SL): unidad de informacién con espacio fisico destinado
aresguardar la coleccion bibliografica especializada y otorgar servicios de
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informacion electrénica para apoyar las actividades de formacién, educa-
cién continua, docencia, investigacion y produccion cientifica en el drea de
la salud.

¢ Sala de Consulta Electrénica (SCE): unidad de informacién con espacio
fisico para el equipo de computo asignado al servicio de consulta de fuentes
de informacion electrénica cuya finalidad es apoyar las actividades de for-
macién, educacién continua, docencia, investigaciéon y produccién cienti-
fica en el drea de la salud.

Sedes complementarias
Son las dreas que integran la estructura normativa del IMSS, encargadas de esta-
blecer las normas que guian a las diferentes dependencias. Sus categorfas son:

¢ Coordinaciones de educacién médica.
¢ Coordinacion de investigacion en salud: unidades de investigacion.
o Jefatura de servicios de prestaciones médicas.

RESULTADOS

Se obtuvo informacién de las necesidades de fuentes de informacién de 558 uni-
dades médicas y sedes complementarias con o sin unidad de informacién; 436
fueron de prioridad baja, 117 de prioridad media y 5 de prioridad alta (cuadros
20-3y 20-4).

Resultados segun los criterios establecidos

1. Sede formativa: este criterio fue el de mayor impacto para dar prioridad a
las unidades médicas o sedes complementarias; 440 de éstas fueron de prio-
ridad baja, 117 de prioridad media y 3 de prioridad alta (figura 20-5).

2. Sede de educacion continua: los resultados de la evaluacién con este criterio
muestran que 358 unidades médicas o sedes complementarias son de priori-

Cuadro 20-3. Prioridad de acuerdo con el valor del criterio

Prioridad Valor de acuerdo a criterios  No. de unidades médicas y

sedes complementarias

Baja 0a29% 436
Media 30 a 59% 17
Alta 60 a 100% 5
Total 558
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Figura 20-5. Sede formativa.

dad baja, 134 de prioridad media y 66 de prioridad alta. Se encontr6 que en
las unidades médicas hay una tendencia mayor a los cursos monograficos
(figura 20-6).

3. Sede de formacién docente: este criterio no tuvo impacto en la evaluacién
de las unidades médicas, pero mostré que los CIEFD son una opcién de con-
sulta de informacion cientifica, ya que cuentan con unidades de informa-
cién (figura 20-7).

4. Unidad de informacién: este criterio demostré que la cobertura con Ul es
de mas de 80% en las unidades médicas y sedes complementarias. Sin em-
bargo, se encontraron 118 sedes formativas que no cuentan con UI, aunque
sus actividades educativas son relevantes (figura 20-8).

[ Baja
- Media

24% Alta

Figura 20-6. Sede de educacion continua.
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Figura 20-7. Sede de formacion docente

5. Sedes complementarias: aunque este criterio tuvo un bajo impacto en rela-
cién con larespuesta de sus necesidades de fuentes de informacion, aquéllas
responden a necesidades de actualizacién o investigacién a nivel normativo
(cuadro 20-5).

CONCLUSIONES
¢ Es necesario actualizar las fuentes de informacion que sustentan a los pro-
gramas educativos.

¢ Lasuma de los criterios es el pardmetro que determind la prioridad de aten-
cidén de las necesidades de material bibliografico en las unidades médicas

13%
CDS

43% St

44% SCE

© Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Figura 20-8. Unidades de Informacion
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Cuadro 20-5. Sedes complementarias
Categoria No. de sedes %
« Coordinacién de educacion en salud 25 4.4
« Coordinacién de investigacion en salud (unida- 7 1.25

des de investigacion)
« Jefatura de Servicios de Prestaciones Médicas

Total

32 5.7

o sedes complementarias, con o sin unidad de informacién, como de priori-
dad alta, media o baja de acuerdo con los resultados obtenidos.

El comportamiento del criterio de sede de educacion continua demuestra
la necesidad de fomentar la programacién de cursos de alto impacto, como
adiestramientos y diplomados.

Es importante dar seguimiento a las unidades médicas del nivel delegacio-
nal que sean sedes formativas y no cuenten con una unidad de informacién.
El andlisis permitio reestructurar la solicitud del requerimiento de informa-
cién con base en los criterios establecidos de acuerdo con los programas
educativos de cada unidad médica o sede complementaria con o sin Ul
Existen Ul en unidades médicas identificadas como de prioridad alta, las
cuales se han cubierto de acuerdo con los recursos disponibles. Estas unida-
des de informacién corresponden también a altas demandas de informacion
electrénica, lo que fortalece su disponibilidad para un mayor nimero de
usuarios.

REFERENCIAS

. Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unién 2012-2013. www.imss.gob.mx/

estadisticas/Documents/20122013/indice.pdf.

. Coordinacién de Educacion en Salud: Sistema institucional de residencias médicas. wWww.

cifrhs.salud.gob.mx/.

. Instituto Mexicano del Seguro Social: Manual de Organizacion de la Direccion de Presta-

ciones Médicas. México, IMSS, 2012.

. Zavala DA, Sanchez CV, Garcia GF, Lopez JA, Espinosa AD et al.: Educacion en salud

en el IMSS. El Sistema Bibliotecario del IMSS. México, IMSS, 2012:367-371.

. Rodriguez ME: La Escuela Nacional de Medicina en los tiempos del centenario. Rev Med

IMSS 2010:48(4):405-414.

. Fajardo Ortiz G: Los servicios médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social (1940-

1952). Rev Med IMSS 1998;36(5):373-375.

. UNAM, Facultad de Medicina, Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacion, Subdivi-

sién de Especializaciones Médicas: Plan iinico de especializaciones médicas en medicina

familiar. México, UNAM, 2003.
. Instituto Mexicano del Seguro Social: Manual de organizacion de las bibliotecas médicas.


http://booksmedicos.org

Editorial Alfil. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

©

Criterios para determinar la prioridad de cobertura de material... 359

México, IMSS, 1981.

. Rodriguez Dominguez J, Fernindez Ortega MA, Mazén JJ, Olvera F: La medicina fa-

miliar en México, 1954-2006. Antecedentes, situacion actual y perspectivas. Aten Primaria
2006;38(9):519-522.

. Dorothy R, Henry S, Suzanne J, Gustave L: Brandon/Hills selected list of print books and

journals for the small medical library. J Med Libr Assoc 2004;92(4):1-41.

. Alper BS, Hand JA, Elliott SG, Kinkade S, Hauan MJ: How much effort is needed to

keep up with the literature relevant for primary care? J Med Libr Assoc 2004;92(4):429-
437.


http://booksmedicos.org



http://booksmedicos.org
http://booksmedicos.org



http://booksmedicos.org



http://booksmedicos.org

	Educación en salud. Colección Medivina de Excelencia


	Preliminar
	Título
	Página legal
	Mensaje de los editores
	Colección“Medicina de Excelencia”
	Colaboradores
	Contenido
	Introducción
	1 Historia de la educación en salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social
	2 Educación en salud (...)
	3 De la educación tradicional a la educación por competencias
	4 Vinculación IMSS--instituciones educativas en la búsqueda de metodologías innovadoras
	5 Evolución de la educación en salud. Experiencia de un polo de desarrollo
	6 Experiencia en la formación de médicos especialistas en las Delegaciones del IMSS
	7 La educación en salud (...)
	8 Cursos de especialización médica en el Instituto Mexicano del Seguro Social: desarrollo y perspectiva
	9 El profesor en la educación en salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Dedicación, compromiso y entrega
	10 Formación, educación continua y capacitación (...)
	11 El papel de la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social en la educación de los médicos
	12 El sujeto y la acción en la educación en salud. Experiencia y realidad operativa
	13 La unidad médica: campo clínico o campo de batalla de la educación en salud
	14 Gestión estratégica de la educación en salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Algunas precisiones
	15 La práctica educativa en el Instituto Mexicano del Seguro Social y su vínculo con la innovación pedagógica
	16 La investigación educativa en el Instituto Mexicano del Seguro Social
	17 Relevancia de la educación en materia de investigación clínica durante la residencia médica
	18 Innovación en la educación en salud: de lo presencial a la educación a distancia
	19 Formación del presente, responsabilidad con el futuro
	20 Criterios para determinar la prioridad de cobertura de material bibliográfico en las unidades de información del SIBIMSS

	booksmedicos.org

	Botón1: 


