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Resumen

Ensefiar y aprender en los escenarios clinicos, sean es-
tos formales o informales, es una tarea fundamental del
personal de salud. Estos espacios son propicios para el
establecimiento de relaciones de ensefianza y de apren-
dizaje entre el personal de la salud y los estudiantes de
pregrado y posgrado. Las oportunidades de aprendizaje
en entornos clinicos son mucho mas diversas vy realis-
tas que las que se pueden encontrar en textos, en las
aulas o en herramientas digitales, pues nada iguala a la
experiencia real del aprendizaje clinico que se da “jun-
to a la cama del paciente”. Ademas, ciertas maniobras
préacticas, aunque sencillas (como tomar una muestra
de sangre venosa), solo pueden terminar de ensefiarse
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en un espacio clinico. En este articulo se revisan algu-
nos principios generales de la ensefianza en ambientes
clinicos, que incluyen identificar las necesidades del es-
tudiante, ensefar de acuerdo con un modelo y dar una
realimentacion adecuada. La utilizacion de metodologias
sistematicas con evidencia de validez para la ensefianza
en contextos clinicos, permite un aprendizaje y retroali-
mentaciéon mas completos y uniformes en estudiantes
que asisten a distintos espacios del sistema de salud.
Se revisan algunos de los modelos mas frecuentemente
utilizados en escenarios clinicos: BEDSIDE, SNAPPS,
IDEA vy el tutor de un minuto. Presentamos de forma sin-
tética la metodologia, contexto de aplicacion, evidencia
de validez y limitaciones de estos modelos.
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Models for Medical Education in Clinical
Settings

Abstract

Learning and teaching in clinical settings, whether these
are more or less formal, are a fundamental task in the
healthcare professions. These environments foster the es-
tablishment of teaching and learning relationships among
healthcare workers and undergraduate and postgraduate
students. The opportunities for learning in clinical spaces
are much more diverse and realistic than those found in
texts, classrooms, or digital tools, and the real experience
of clinical learning at the bedside is not comparable to
any of these learning sources. Moreover, certain practical

“Aquel que estudia medicina sin libros navega en un
mar desconocido, pero el que estudia medicina sin
pacientes ni siquiera ha salido al mar”.

S1R WiLLiAM OSLER

“Qué mejor libro puede haber
que el libro de la humanidad”.
CESAR ESTRADA CHAVEZ

Educacién en los ambientes clinicos se define como
el conjunto de procesos de ensefianza y aprendizaje
que ocurren en los escenarios clinicos y que se re-
lacionan de forma directa con los enfermos y sus
problemas. Es en estos ambientes en los que los es-
tudiantes y los residentes aprenden a ser médicos. El
desarrollo de diversas habilidades como realizar una
historia clinica, exploracion fisica, comunicacion,
profesionalismo, razonamiento clinico, discusion
guiada de casos clinicos, diagnostico, prondstico

maneuvers, even if they seem simple (obtaining a venous
blood sample), can only be effectively taught in a clinical
environment. In this paper, we review some general prin-
ciples of education in clinical settings: the identification
of student’s needs, teaching with an appropriate model,
and providing feedback accordingly. Implementing sys-
tematic methodologies with enough validity evidence for
teaching in clinical context allows for more complete and
uniform guidance and feedback among students rotating
in different clinical environments. We discuss some of
the most frequently used models for teaching in clinical
settings: BEDSIDE, SNAPPS, IDEA, and the one-minute
preceptor. We concisely present their methodology, ap-
plication context, validity evidence, and limitations.

Keywords: Bedside teaching; medical education,; adult

learning; feedback.
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y tratamiento, es muy dificil de realizar de manera
equivalente fuera del entorno clinico®2.

La ensefianza de la clinica tradicional se efectua
al lado de la cama del paciente; es un modelo que se
utiliza desde la antigiiedad®. Este modelo enfatiza
que el desarrollo de la medicina depende en gran
parte del estado del conocimiento de la enfermedad,
pero también del enfermo que la padece?®. Mas atn,
normalmente a los pacientes les resulta positivo este
tiempo adicional que los médicos les dedican durante
el proceso de ensefianza en espacios clinicos; no hay
razones para pensar a priori que a los enfermos esto
les resulta incémodo o violatorio de su privacidad’.
Actualmente, la ensefianza en los ambientes clini-
cos es una tarea compleja, demandante y, a veces,
frustrante®®. En numerosas ocasiones, estudiantes en
grados mas avanzados tienen la responsabilidad de
ensenar, aun si carecen de una adecuada preparacion
y orientacion. Sin embargo, muchos de los episodios
de aprendizaje en espacios clinicos durante la forma-
cion como médicos residentes o médicos generales
dependen de los mismos residentes’.
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Por lo anterior, es conveniente que el médico que
ensefa, particularmente si se trata de un médico
residente, tenga herramientas para que el proceso
se dirija hacia una adecuada ensefianza, incluso si
se considera que usualmente se cuenta con poco
tiempo y espacio para ensefiar®’. Un docente clini-
co tiene el reto de ensefiar en un tiempo limitado,
pues normalmente esta inmerso en otras actividades
hospitalarias que incluyen el cuidado de los enfer-
mos y trabajo administrativo®. Para lograr que la
ensefianza sea lo mas propicia posible durante estos
eventos de corta duracion'’, es recomendable que
el educador médico identifique las necesidades del
estudiante de forma individual, ensefie de acuerdo
con las necesidades individuales y brinde una rea-
limentacion adecuada del desempefio.

Existen diferentes modelos de ensefianza que se
pueden adaptar para ser usados practicamente en

cualquier ambiente clinico. En la seccidn siguiente,
se mencionan los conceptos y aspectos generales de
estos modelos. Posteriormente, se describen mds
detalladamente algunos de estos modelos que pueden
ser de utilidad al personal de salud para sus tareas de
enseflanza, con énfasis en la metodologia, proceso de
retroalimentacion, evidencia de validez y limitaciones.

Aunque cada uno de los modelos tiene sus particu-
laridades que los hacen mas aptos para ciertos con-
textos especificos, no dejan de perseguir un objetivo
comun. A continuacion, se enlistan secuencialmente
los pasos que se deben considerar durante el proceso
de ensefianza en espacios clinicos, que son comunes
alos distintos modelos y que se resumen en la tabla 1.

Componentes de la educacion en escenarios clinicos!

* Obtenga el consentimiento informado del paciente.
» Prepare al paciente en cuanto a logistica y objetivos.
l. Dialogue y prepare al * Presente al paciente y al equipo médico.
paciente ¢ Resuelva dudas del paciente y familiares.
» Trate de no utilizar lenguaje técnico.
* Determine el tiempo de duracion de la sesion.

. . * ¢Qué se va a ensefiar?
II. Identifique las necesidades | , o

del estudiante » Establezca objetivos.

» Asigne roles.

» Conozca el plan de estudios (curriculo).
« |dentifique el nivel de habilidades.

Elija el paciente mas apropiado.

» Establezca reglas y un ambiente seguro de aprendizaje.

lll. Elija un modelo de
ensefnanza

profesionalismo.

» Considere la situacion, el espacio clinico y el tiempo.

* Presente al equipo médico y al estudiante.

* Oriente al paciente y a la familia sobre las metas.

» Favorezca la interaccion profesor-estudiante-paciente.

* Promueva la participacion de la familia.

» Observe la interaccion del estudiante con el equipo.

» Considere las habilidades de comunicacion, interrogatorio, exploracion fisica 'y

» Enfatice en las habilidades que solo se aprenden en el espacio clinico.
* Haga un resumen del aprendizaje para el estudiante y el paciente.
* Indigue un plan de cuidado para el enfermo.

IV. Realice platicas
de aprendizaje
(retroalimentacion,

autorregulada.

» Considere los elementos de retroalimentacion de acuerdo con la situacion.

* Responda positivamente a las preguntas.

* Pregunte al estudiante: ¢en qué estuvo bien? ¢qué puede mejorar?

* Comente los aspectos positivos del encuentro.

» Discuta las estrategias para mejorar.

e » Favorezca la identificacion de las areas de oportunidad y coméntelas con el equipo.
debriefing) * Provoque en el estudiante la busqueda de mas informacion y a aprender de forma

* Planee la siguiente sesion con su equipo.
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Uno de los objetivos principales de la ensefianza en
espacios clinicos es mantener al paciente en el cen-
tro del proceso diagndstico y terapéutico durante
el aprendizaje. Asi, es importante tomar algunas
medidas que enfaticen este aspecto. En primera ins-
tancia, es una buena practica pedir con antelaciéon
el consentimiento del paciente para participar en
actividades de ensefianza; las motivaciones son, ade-
mas de los principios éticos (el paciente puede con
mayor libertad expresar una negativa ante algo que
se le solicita de antemano), preparar al paciente para
saber qué esperar de estas actividades de ensenanza,
en cuanto a la logistica y los objetivos'. También es
recomendable presentar brevemente ante el paciente
a todos los presentes por parte del equipo médico
(incluyendo estudiantes). Los pacientes se sienten
mads comodos si se evitan tecnicismos médicos, asi
como si se les explican los hallazgos clinicos y se
clarifican sus dudas. Es mejor evitar hacer preguntas
tedricas o contrafacticas a los estudiantes que pre-
sencian la sesion, para no confundir al paciente y no
exponer a los asistentes a un momento incomodo*'};
tales discusiones pueden quedar pendientes para ser
abordadas en otro espacio, como una sala de juntas.

En otras palabras, es de maxima importancia ade-
cuarse al nivel de conocimiento del estudiante que va
arecibir el aprendizaje, para no desperdiciar tiempo
en algo que pudiera resultar demasiado basico o,
por el contrario, estar todavia fuera del margen de
lo que el estudiante esta listo para aprender'?. Para
lo anterior se requiere hacer las preguntas adecua-
das y tener la habilidad para escuchar y observar.
Entre mas dirigidos sean los cuestionamientos, mas
facil se podra identificar el nivel de conocimiento
del residente en formacion. Algunos ejemplos de
preguntas serian las siguientes (suponiendo distintos
escenarios clinicos en cada caso):

+ ;Qué datos clinicos hacen mas probable el diag-
ndstico de tromboembolismo pulmonar?

« ;Quétan probable seria el diagndstico de hiperti-
roidismo en una persona con bocio y taquicardia
sinusal?

» ;Cdémo se valora la presencia de compresion ra-
dicular?

Una vez que la evaluaciéon de los conocimientos
previos resulte satisfactoria, es conveniente observar
durante algunos minutos el desempefo del aprendiz.
Asi, el educador tendra mayor claridad con respecto
alas necesidades del estudiante: como encaminarlo
hacia el diagnéstico, qué informacion le hace falta,
qué datos no sabe interpretar y cual es la retroali-
mentacién mas oportuna.

Es importante notar que, para que la dindmica
de observacion y retroalimentacion del estudiante
sea satisfactoria, es recomendable que el profesor
indique que la observacion es con fines de ensefianza
y que el estudiante entienda como funciona dicha
observacion. Durante la observacion, es deseable
que el profesor no esté en el campo visual del enfer-
mo y debe evitar intervenir. Se debe otorgar tiempo
suficiente para una discusion de retroalimentacion
posterior a la observacion, enfatizando en lo que el
estudiante hizo bien, pero también en lo que puede
mejorar y lo que es recomendable que estudie de
forma independiente'?.

Utilizar un método sistematico o modelo de ense-
nanza hara mas eficiente el proceso de ensefianza,
ya que permitird ahorrar tiempo y hara mas cla-
ro el mensaje para el estudiante. Existen multiples
modelos de ensefianza descritos en la literatura y
en cursos en linea que pueden ser usados para en-
seflar en distintos contextos particulares. Algunos
ejemplos de estos modelos de ensefianza son las
demostraciones activas, la presentacion de casos al
lado de la cama del enfermo, asi como otras meto-
dologias mas sistematizadas: “tutor de un minuto”,
“SNAPPS”, “BEDSIDE”, “IDEA” y “CARE”, que se
abordan con mayor detalle en secciones posteriores
de este articulo.

Asegurar la consolidacion del aprendizaje implica
una retroalimentacion apropiada. El concepto de

Inv Ed Med. Vol. 9, n.° 35, julio-septiembre 2020



Ensefianza en escenarios clinicos

Flgura 1. Equipo de trabajo en la ensefianza y el
aprendizaje clinico. Para un mejor resultado, debe
existir interaccion fluida entre todos los miembros
del equipo en el contexto del escenario especifico.

retroalimentacion (“feedback”, en inglés) incluye
también el término dificil de traducir “debriefing”,
que se utiliza en la educacion médica con simulado-
res; algunos autores consideran que ambos términos
podrian agruparse en un concepto nico e integra-
dor: “conversaciones de aprendizaje”.

La medicina “se aprende al lado de la cama del
paciente, y no en el aula. Mucha de la ensefianza
proviene del paciente”, frase atribuida a Sir William
Osler, en 1892. La interaccion entre profesor, estu-
diante y enfermo debe ocurrir de forma continua
para lograr un mejor aprendizaje. El profesor puede
ser el médico tratante, médicos residentes de ma-
yor jerarquia; el aprendiz puede ser un residente de
menor jerarquia o un estudiante de pregrado y el
paciente incluye también a los familiares. Todo el
proceso ocurre en un contexto especifico al escena-
rio clinico, como puede ser el quiréfano, la unidad de
cuidados intensivos, la sala de urgencias o la consulta
externa (figura 1).

En la tabla 1 se resumen los elementos mencio-
nados"'.

EL MODELO DEL TUTOR DE UN MINUTO
(MODELO DE NEHER)

Este es uno de los modelos de ensenanza clinica
mas conocidos e investigados; fue desarrollado en
1992 por médicos y profesores del Departamento
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de Medicina Familiar de la Escuela de Medicina de
la Universidad de Washington y es conocido como
el modelo de Neher. Su finalidad original era un
esquema de enseflanza que sirviera de guia para
profesores que empezaban a dar clases clinicas a
médicos residentes, en el 4ambito de la medicina fa-
miliar. La base tedrica del modelo del tutor de un
minuto se sustenta en una investigacion previa que
identific6 los comportamientos de ensefianza clinica
mas utilizados'®.

o Método: el modelo del tutor de un minuto iden-
tifica las necesidades individuales del estudiante
y da retroalimentacion con un abordaje en cinco
pasos, donde cada uno involucra una microha-
bilidad (figura 2): 1) establecer un compromi-
so; 2) buscar evidencia y posibles explicaciones
alternativas; 3) ensefar principios generales; 4)
otorgar realimentacion positiva acerca de lo que
el estudiante hizo correctamente; 5) corregir los
errores mediante sugerencias para mejorar'. El
modelo del tutor de un minuto esta disefiado
para llevarse a cabo en alrededor de 5 minutos;
la secuencia especifica esta disefiada para maxi-
mizar el aprendizaje incluso si la experiencia se
viera interrumpida por alguna razén'. Se ha
encontrado que el uso de este modelo optimiza
el tiempo dedicado a la ensefianza por parte de
médicos clinicos".

o Contexto de aplicacion: hasta ahora, se ha re-
unido suficiente evidencia para mostrar que la
aplicacion del modelo del tutor de un minuto es
util en diversos contextos, tanto en la atencion
ambulatoria como hospitalaria, en distintas es-
pecialidades, e incluso ha trascendido hacia la
enseflanza en enfermeria'®. En general, el modelo
puede ser aplicado en escenarios con tiempo li-
mitado, en los que adquirir un compromiso, en-
contrar evidencia y dar retroalimentacion positi-
va, es util, lo que ayuda a mejorar el diagndstico.

» Evidencia de validez: la aplicacion de este mode-
lo ha sido evaluada experimentalmente, una in-
tervencion educativa de una hora ya muestra una
diferencia estadisticamente significativa en las
habilidades de ensefianza de médicos residentes,
quienes, ademads, desarrollan una opinion posi-
tiva del modelo'®. También se ha documentado




Carlos Gutiérrez-Cirlos et al.

Figura 2. llustracion de los pasos y microhabilidades del modelo del tutor de un minuto.
Modificado de Spencer J. ABC of learning and teaching in medicine. Learning and teaching
in the clinical environment. BMJ 2003;326:591-594 (BMJ License Number 4815370690410).

una mejoria en la calidad de la retroalimentacion
por parte de los académicos que acuden a algunos
seminarios breves basados en este esquema?.

« Limitaciones: No se ha encontrado que este mo-
delo tenga un impacto en mejorar la empatia,
comunicacion o profesionalismo?'. Ademads, el
modelo del tutor de un minuto se centra en el
educador, por lo que no estimula directamente la
independencia y autorregulacion del estudiante?.

MODELO SNAPPS

SNAPPS es el acronimo en inglés de “Sintetiza, Re-
duce, Analiza, Sondea, Planea y Selecciona” (Sum-
marize, Narrow down, Analyze, Probe, Plany Select).
Después del modelo del tutor de un minuto, SNAPPS
es el modelo de ensefianza clinica con mayor eviden-
cia de validez*. Una de las caracteristicas principales
de SNAPPS es su enfoque centrado en el estudiante,
contrario al modelo del tutor de un minuto*. En
general, se puede pensar en este modelo como com-
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plementario al del tutor de un minuto, para lograr
un balance entre la retroalimentacion del experto y
la independencia del aprendizaje autorregulado®.

o Método: el modelo SNAPPS consiste en seis pa-
sos que permiten estructurar la presentacion de
un caso por parte del estudiante, quien debe (1)
resumir brevemente la historia clinica y los ha-
llazgos en la exploracién fisica; (2) reducir los
posibles diagndsticos diferenciales a los dos o
tres mds probables; (3) analizar los diagndsti-
cos diferenciales por medio de la comparacion
y contraste de las posibilidades; (4) cuestionar
y sondear al educador médico acerca de las di-
ficultades, incertidumbres o abordajes alternos;
(5) planear el manejo de los problemas médicos
del enfermo, y (6) seleccionar un caso relacionado
con el problema para utilizarlo en el aprendizaje
autodirigido®.

o Contexto de aplicacion: similar al modelo del




tutor de un minuto, SNAPPS ha demostrado uti-
lidad en diversos dmbitos de la ensefianza clinica,
tanto ambulatoria como intrahospitalaria?.

« Evidencia de validez: los médicos que reciben
capacitacion para llevar a cabo este modelo lo
encuentran satisfactorio y util para su practi-
ca clinica 2. Ademas, se ha encontrado que los
estudiantes que aprenden utilizando el mode-
lo SNAPPS logran incorporar mejor la incerti-
dumbre al razonamiento clinico, tienen menos
problemas para hacer diagnosticos diferenciales
y para justificar decisiones y diagndsticos***>.
SNAPPS tiene un impacto en mejorar la empatia,
comunicacion o profesionalismo?’.

o Limitaciones: Con el uso de SNAPPS las presen-
taciones de los estudiantes pueden ser mas largas.
Este modelo estd un poco menos estudiado que
el del tutor de un minuto?.

Se han desarrollado y descrito muchos otros mo-
delos para la ensefianza de la clinica, pero pocos
de ellos tienen un nivel de evidencia equiparable
a los que se discuten mas arriba. En los siguientes
parrafos, mencionaremos brevemente la forma de
aplicacion de algunos otros modelos de ensefianza
clinica.

Este modelo, desarrollado por la Dra. Elizabeth
Morrison, se encuentra disponible en linea?. Al
igual que el modelo del tutor de un minuto, BED-
SIDE se basa en el modelo de las microhabilida-
des desarrollado por Will Neher. BEDSIDE es un
acronimo de las siete microhabilidades que incluye
este modelo:

o Briefing (Sesion de instrucciones). En este pri-
mer paso se debe preparar al estudiante y al pa-
ciente para explicar los roles de los involucrados.
En los siguientes pasos, se mejora el encuentro
inicial. Primero se deben presentar todos los
miembros del equipo con el paciente y viceversa,
puede haber interrupciones por cualquiera de las
partes. El paciente puede corregir y contribuir al
proceso. Es recomendable cuestionar al estudian-
te con preguntas abiertas; estas preguntas deben
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ser de acuerdo con la jerarquia del miembro del
equipo: las preguntas faciles se dirigen a los inex-
pertos; y las dificiles, a los mas experimentados.
Finalmente, se debe ensefiar en todos los niveles
de comprension.

o Expectations (Expectativas). Se deben conside-
rar las metas de aprendizaje del estudiante, tales
como: comunicacion, dar malas noticias, recabar
los datos de la historia clinica o la exploracion fi-
sica. Es recomendable llegar a un acuerdo acerca
de por qué es importante aprender ese tema en
la sesion.

o Demonstration (Demostracion). Sila finalidad
es observacion y realimentacion, observe al estu-
diante interactuar con el paciente e interrumpa
lo menos posible. Si su meta es ensenar habili-
dades clinicas, permita que el estudiante lo vea
interactuar con el paciente. Es recomendable
que organice lo que demuestra, para facilitar el
aprendizaje. Haga preguntas que estimulen el
pensamiento, el conocimiento y las habilidades
técnicas.

o Specific feedback (Realimentacion especifica).
La realimentacion debe estar centrada en el estu-
diante; se recomienda siempre empezar por los
aspectos positivos. Ademas, se debe explicar al
estudiante cémo mejorar sus habilidades clini-
cas, con énfasis en la reflexion y autoevaluacion.
Al terminar esta realimentacion, haga un plan
de accion.

o Inclusion of “microskills” (Incluya las micro-
habilidades). Si aplica, incluya el modelo de las
microhabilidades o tutor de un minuto.

o Debriefing (Aclarar dudas). Comience por lo
dicho por el estudiante y por el paciente. Aclare
todas las dudas que puedan surgirles. Si la reali-
mentacidon es extensa, se recomienda realizarla
en un area diferente, solo con el estudiante.

o Education (Educacion). En este ultimo paso, se
indica al estudiante qué otros recursos pueden
ser utilizados para promover el aprendizaje au-
todirigido.

Se basa en la heuristica de representatividad. La idea
es “si ves a alguien que se parece a tu tia Minnie,
seguramente es tu tia Minnie””. El modelo trata de



enfatizar en los hallazgos clinicos mas caracteristi-
cos de una enfermedad, para poder diagnosticarla
de forma casi automatica cuando se identifique en
un paciente en el futuro. Funciona mejor cuando se
trata de Augenblickdiagnosen (diagndsticos instan-
taneos), es decir, de presentaciones tipicas de una
enfermedad, y debe tenerse cuidado para transmitir
al estudiante el uso correcto de los hallazgos clinicos
y no dirigirlo a diagndsticos sesgados**%.

Se plante6 originalmente como una herramienta
para evaluar el desempeno de los estudiantes al
reportar hallazgos encontrados en un paciente,
asi como su razonamiento clinico y habilidades
de toma de decisiones. Es un instrumento de 15
items que alcanzo un grado de validez moderada 'y
que puede servir para orientar la retroalimentacion
que se da alos estudiantes®”. El modelo consiste en
que el estudiante presente brevemente el cuadro
clinico del paciente estructurando la sintesis en
cuatro partes:

o Interpretacion clara y concisa del caso.
» Diagnostico diferencial.

o Explicar el razonamiento.

o Alternativas diagnosticas.

Resume en un acrénimo cuatro factores fundamen-
tales que se deben tener en cuenta en el encuentro
de ensefianza clinica y que son similares a los que
considera el modelo del tutor de un minuto’:

» Clima (o ambiente) adecuado: investigar y acotar
en primera instancia las expectativas del estu-
diante (y del enfermo).

o Atenciéon: mantener la concentracion del estu-
diante con sesiones cortas, preguntas dirigidas,
ensefianzas y demostraciones breves.

» Razonamiento: enfatiza en el proceso diagnos-
tico, la generacion de hipétesis y de preguntas
importantes en el contexto clinico del paciente.

o Evaluacidn: el proceso termina con la retroali-
mentacion oportuna, como la que ya se ha des-
crito en el modelo del tutor de un minuto.

Es un acréonimo desarrollado por médicos mexi-
canos y que se propuso para facilitar el proceso de
diagndstico diferencial®*. Los creadores de esta mne-
motecnia sugieren tener en cuenta las siguientes posi-
bilidades etioldgicas en el proceso diagnéstico:

» Degenerativa o deficiencia.

 Infecciosa o inflamatoria.

o Autoinmune.

o Genética o congénita.

o Neoplasica.

o Ocupacional o ambiental.

o Simulacion, trastornos facticios (somatizacion
o conversion).

o Trauma o toxinas (incluye drogas y medicamen-
tos).

o Iatrogénica o idiopatica.

o Cardiovascular.

o Alérgica.

o Metabdlica.

o Endécrina.

Existen también algunos modelos de ensefianza
de procedimientos o habilidades clinicas o quirdrgi-
cas, pero son mds bien empiricos y anecddticos y con
poca evidencia de validez. Entre estos se encuentran
la demostracion activa y “ve una vez, haz una vez,
ensefia una vez .

En este articulo, describimos diversos modelos de
la educacién en espacios clinicos que pueden ser
aplicados en numerosas areas médicas y quirudrgicas,
enfatizando en aquellos en los que esta descrito el
método, su contexto de aplicacion, la evidencia de
validez y sus limitaciones. Esta revisiéon no es un
analisis exhaustivo de la literatura, sino mds bien un
aporte para los médicos que, como practicamente
todos, estamos en algin momento vinculados con
procesos de ensenanza-aprendizaje en el pregrado
y posgrado en los diferentes escenarios clinicos. La
discusion que incluimos puede resultar de parti-
cular interés para los médicos que se dedican a la
enseflanza, pero tienen poco tiempo para planear y
desarrollar una sesion por sus actividades clinicas,
asi como para los médicos residentes que, durante
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un periodo prolongado de su formacion, reciben e
imparten ensefianza a otros médicos residentes®.

CGC: Conceptualizacion, redaccion del manus-
crito.

JJIN: Redacciéon del manuscrito.

MSM: Conceptualizacion, revision del manuscrito.
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