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Habilidades clinicas y radiol 0gicas para el mangjo de las fracturas.
Estudio multicéntrico en residentes de Ortopedia

Arredondo-Gomez E,* Pavia-Carrillo E,** Mendoza-Cruz U***

Centro de Investigacion Educativa de Formacion Docente, IMSS Y ucatan

RESUMEN. Antecedentes: Existe un déficit en
laintegracion diagnostica del mecanismo de lesion
y los hallazgos r adiogr &ficos. Esto conduce a erro-
res diagnosticos y mala planeacién quirdrgica con
sus reper cusiones laboralesy legales. Se pretende
establecer cual esla aptitud clinica prevaleciente
en diversas sedes de Ortopedia, aplicando un ins-
trumento de medicion elabor ado ex professo. Mate-
rial y métodos: Esun estudio exploratorio en nueve
sedes de residencia de Ortopedia, para lo cual se
disefi6 un Instrumento de Medicion con adecua-
cion tedrica y empirica con una confiabilidad de
0.96 (Kudder-Richardson). Consta de diez casos
clinicos con 200 preguntas en las que s6lo se pro-
por cionaron imagenes radiogr aficas de un evento
traumatico explorando aspectos de: |. Cinematica
del trauma, I1. Diagnéstico clinico, I11. Interpre-
tacion radiogréfica, 1 V. Tratamientoy V. Pronds-
tico. Se aplico a residentes de todos los grados en
cada una de las sedes participantes. Resultados: L a
mayor ia de las sedes tuvieron un nivel de aptitud
clinica baja a intermedia. Al evaluar los resulta-
dos (82 residentes), se encontraron diferencias en
losindicadores|, |1, 1V y en la aptitud global. No
hubo diferencias significativas entre las sedes de
losindicadores |1l y V. Al valorar las sedes por
indicador es se observo que la sede uno tuvo una
aptitud masrefinada para el diagnoéstico clinico, en
tanto que la sede seislo tuvo paralainterpretacion
radiogr afica. Conclusiones: Existen diferencias en

ABSTRACT. Background: Thereisa shortcom-
ing in the diagnostic integration of the mechanism
of injury and the radiographic findings. Thisleads
to diagnostic errors and a poor surgical planning
with labor and legal repercussions. The purpose
isto find out which isthe prevailing clinical skill
in various Orthopedics residencies by applying
a measurement tool prepared ex profeso. Mate-
rial and methods: This is an exploratory study
conducted in nine Orthopedics residency sites;
a measurement tool was designed with theor eti-
cal and empirical adequacy with 0.96 reliability
(Kuder-Richardson). It includes ten clinical cases
with 200 questions providing only X-ray images of
a traumatic event exploring the following aspects:
I. Kinematics of trauma, Il. Clinical diagnosis,
I11. Radiographic interpretation, 1V. Treatment,
and V. Prognosis. It was applied to residents of all
grades at each of the participating sites. Results:
Most of the sites had a low to intermediate level of
clinical skills. Upon assessing the results (82 resi-
dents) differenceswerefound in indicatorsl, |1, 1V
and in the overall skills. No significant differences
wer e seen at the sitesin indicators |1l and V. The
assessment of sites by indicators showed that site
one had more refined skills for clinical diagnosis,
whilesite six for radiographic inter pretation. Con-
clusions: There are differencesin the development
level of the clinical skills studied. The low to in-
termediate skillsmay be explained by the different
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€l nivel de desarrollo la aptitud clinica estudiada.
Laaptitud baja aintermedia podria explicar se con
base a las diferentes estrategias educativas que se
Ilevan en las sedes estudiadas sin descartar la expe-
riencia por €l grado académico. Es posible mejorar
los resultados si se implementan estrategias parti-
cipativas.

Palabras clave: habilidad, diagnéstico, radiolo-
gia, tratamiento, evaluacion.

Introduccion

L os procesos educativos se han transformado desde la
filosofia defendida por Durkheim, quién sostenia que la
educacion es un hecho social, exterior al hombre como in-
dividuo y de caracter coercitivo que consiste en adaptar al
nifio a ambito social bajo dos condiciones: la pasividad en
el educando y la ascendencia del educador, hasta la educa-
cion liberadora de Freire,? cuyo punto de partida de su pe-
dagogia es la accion y reflexion desde el punto de vista del
oprimido, lo cual permite definir su pedagogiaorientadaala
humanizacion.

Para Freire el educador ya no es solo el que educa sino
aquél que en tanto educa es educado através del didogo con
€l educando, quién a ser educado, también educa. Asi anbos
se transforman en sujetos del proceso en que crecen juntosy
en el cua «los argumentos de la autoridad» yano rigen.

Aungue estos dos paradigmas educativos se desarrolla-
ron en contextos histéricos diferentes es Gtil la comparacion
cuando se trata de visualizar la educacion médica actual .

De Durkheim,* podemos recuperar la importancia de
dar a educando una formacion dentro de normasy valo-
res que rigen en una sociedad en todos los ambitos, a las
cuales el individuo no puede sustraerse ya que forma parte
del desarrollo integral de su formacion como persona adul -
ta. Ademas, si bien no podemos asumir que el educando es
un receptéculo vacio en el momento de empezar su educa-
cion, debemos significar la importancia del marco tedrico
gue debe desarrollarse y ser transferido por el educador, co-
rrientemente usando |a técnica de clase magistral, donde el
mismo educador es el que elige el contenido que sera dado.
Por el contrario para Freire? laidea de que el educando y €l
educador se enfrentan juntos al acto de conocer; deja como
mision del educador despertar el espiritu critico del educan-
do paraguiarlo en latarea de larealizacion del ser personal
através de la creatividad, realizando la actividad educativa
usando el didlogo comprensivo, confiado, enmarcado en un
mutuo respeto, de ayuday de colaboracion.

A nivel de educacién médica el cambio se ha generado
en |os programas de estudios en donde mediante |a perspec-
tiva educativa participativa se promueve la elaboracion del
conocimiento mediado por una critica reflexiva que permite
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educational strategies applied at the sites studied
without ruling out the experience acquired in each
academic grade. It is possible to improve the re-
sults by implementing participative strategies.

Key words: hability, fracture, diagnosis, radio-
logy, treatment, evaluation.

promover €l desarrollo de aptitudes complgas: metodol 6gi-
casy practicas,® siendo la expresion de esta Ultimala aptitud
clinica que se refiere al mayor o menor dominio del mé-
dico paraidentificar situaciones probleméticas de la expe-
riencia, de variable complejidad donde debe discriminar y
optar entre aternativas de interpretacion, decision o accidn;
diferenciar las apropiadas, oportunas, (tiles o beneficiosas
de las inapropiadas, extemporaneas, precipitadas, indtiles o
perjudiciales. La aptitud clinica se desarrolla en situaciones
reales que ponen en juego el propio criterio del educando.*
En este caso en particular, la resolucién de la problemética
en el manejo de lasfracturasincluye este tipo de habilidades
clinicasy radioldgicas.

Diferentes estudios de investigacion educativa han mos-
trado |os alcances de | as estrategias promotoras de la par-
ticipacion sobre la aptitud clinicay las limitaciones de las
estrategias habituales como el de Ramirez Murguia® sobre
radiologia de térax, quien sefiala como el observador tiende
adescribir anormalidades inexistentes y carece de una apti-
tud para definir cuando una placade térax es normal, lo cual
muestra la necesidad de desarrollar este tipo de aptitudes y
los pobres efectos que han tenido | as estrategias habitual es.

En contraste, otros estudios muestran |os alcances de las
estrategias educativas participativas, como en laexperiencia
propia® donde encontramos avances en la aptitud clinica de
los residentes de ortopedia en el manejo del paciente poli-
traumatizado partiendo del mecanismo de la lesion, donde
empleando un instrumento ex professo se pudo apreciar el
incremento de la aptitud en residentes, independientemente
de la experiencia diferenciada existente entre ellos.

Es claro entonces el concepto que representa el enfoque
participativo en las técnicas educativas sobre |os programas
ya establecidos y estamos convencidos de laimportancia
en promover lareflexion como acompafiante indispensable
de la experiencia para conferirle ala simple gjecucion de
técnica, soportes de criticay autocritica, que apunten efec-
tivamente a su mejora’. Si aplicamos estos conceptos a la
formacion docente del residente en medicina es claro que
estamos ante una formacion epistemol 6gicaen el que acada
estructura cognoscitiva precedente se integra una nueva,
formando una sintesis donde |os componentes de aquélla se
convierten en integrantes de un todo nuevo y complejo.?
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Existe un déficit importante en laintegracion del diag-
nostico de un paciente a no hacerse una correlacién adecua-
da del mecanismo de lalesion con los hallazgos radiogréfi-
cos correspondientes. La falta de una correlacion adecuada
entre el mecanismo delalesiony los hallazgos radiogréficos
conduce a errores diagndsticos, faltas de omision, planea-
cion quirdrgicainadecuaday fallas con repercusion laboral
y legal.

Debemos tener presente que el conocimiento del meca-
nismo de lesion permite predecir hasta 95% de las lesiones
gue se generan basandose en la historia del incidentey la
cinematica de la lesion, pero ademas cuando se desconoce
el mecanismo de lalesion una correcta interpretacion de los
hallazgos radiogréficos puede ser suficiente para inferir €l
origen de lamisma.

Es por este motivo que pretendemos establecer cudl es
la aptitud clinica prevaleciente en diversas sedes de nuestro
pais para el manejo de las fracturas a partir de la interpre-
tacion radiogréfica, 1o cual es factible determinar mediante
el empleo de un Instrumento de Medicion que se disefio,
elaboro, valorod y piloted ex professo para este fin'y con el
cual se mediralahabilidad del residente para interpretar las
fuerzas y movimientos involucrados en un evento traumé
tico reconociendo los datos clinicos que se obtendrian del
examen del paciente estimando su destreza para utilizar los
meétodos de gabinete y laboratorio pertinentes, valorando su
criterio terapéutico, tanto médico como quirdrgico y anali-
zando €l juicio predictivo del prondstico derivado.

Todo lo anterior como un primer acercamiento para defi-
nir el estado actual del alcance de |as estrategias educativas
en el pais en las sedes més representativas de Ortopedia.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal, prospectivo, compa-
rativo, no experimental de disefio exploratorio efectuado en
nueve sedes de Ortopedia del pais.

Poblacion: Médicos residentes adscritos a Servicio de
Ortopedia de cada una de las sedes del ciclo escolar 2007-
2008.

Variable: Aptitud clinica

Definicién conceptual: La aptitud clinica se refiere al
mayor 0 menor dominio del médico para identificar situa-
ciones probleméticas de |a experiencia, de variable comple-
jidad donde debe discriminar y optar entre alternativas de
interpretacion, decision o accion; diferenciar las apropiadas,
oportunas Utiles o beneficiosas de las inapropiadas, extem-
poraneas, precipitadas indtiles o perjudiciales.

Definicion operacional: La aptitud clinica es una varia-
ble complgja que se mide a través de los siguientes indica-
dores:

1. Cineméticadel trauma (CT): Eslahabilidad para hacer
el proceso analitico de un evento traumatico que lleva a
cabo el residente paradeterminar el dafio producido por las
fuerzasy movimientosinvolucrados. Laenergiatransmiti-
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daal hueso ocasiona un patrén caracteristico manifestado
por € tipo detrazo, lapresenciade conminucion, secuencia
delesionesy segmentosinvolucrados caracteristicosde un
mecanismo de lesion en particular.

2. Diagnostico (Dx): Esla capacidad del residente para re-
conocer e interpretar los datos y/o sintomas obtenidos en
€l examen clinico de un pacientey se correlacionan conun
cuadro nosol 6gico previamente definido, €l cua esposible
inferir apartir de unainterpretacion radiografica precisay
gueincluyen aspectos semiol 6gicos propios de lafractura
como: deformidad, dolor, limitacion funcional y otros
caracteristicos del segmento involucrado, asi como datos
gue son posiblesdeducir por lainterpretacion radiogréfica
como: laedad, peso, tallaaproximadoseinclusive e género
en algunos casos.

3. Auxiliaresdediagnéstico (Aux. Dx.): Eslacapacidad del
residente parareconocer |0s procedimientos de gabinetey
laboratorio en los que se apoya laimpresion clinica para
configurar unaentidad nosol 6gicay queyadefinido €l cua-
dro complementan el diagndstico como otras proyecciones
radiogréficas, enpleo de RMN y TAC entre otros.

4. Tratamiento (Tx): Es la habilidad del residente para
emplear el conjunto de procedimientos médicos o qui-
rdrgicos que se emplean para obtener la curacién de una
enfermedad, en este caso encaminadosalapreservacion de
lavida, los segmentos afectadosy larehabilitacionintegral
del individuo, en particular losreferentesa manejo cerrado
o0 abierto de fracturas y luxaciones.

5. Prondstico: Eslahabilidad del residente para hacer una
prediccion, unjuicio de mayor o menor probabilidad sobre
laevolucién futuradeun individuo, deun proceso o deuna
situacion, basandose en el andlisis de los datos obtenidos
sobre el comportamiento pasado o presente, de hecho la
correcta interpretacion radiografica puede desde €l inicio
ser suficiente para establecer un prondstico.

Instrumento de medicién

Para poder evaluar la aptitud clinica se elabord un ins-
trumento con base en imégenes radiogréficas derivadas de
diez casos clinicos reales acompafiados de un cuestionario
(verdadero, falso, no sé) que explora aspectos de cinemdtica
del trauma, diagndstico clinico, interpretacion radiogr &fi-
ca, tratamiento y prondstico.

Este cuestionario con las imagenes radiogréficas se revi-
s6 por cinco médicos adscritos al servicio y expertos en el
tema de acuerdo con el método de Delphi,® siendo elimina-
das 24 preguntas, quedando 226.

Posteriormente se aplicé a un grupo de recién egresa-
dos en Ortopedia para valorar la dificultad y claridad del
mismo y se calcul 6 su confiabilidad utilizando laformula
20 de Kudder—Richardson,* siendo ésta de 0.96. Para re-
finar alin més el instrumento se eliminaron 26 preguntas
gue fueron respondidas con mayor facilidad quedando el
instrumento con 200 preguntas como se describe en la
tabla 1.
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Finamente se calcul 6 el nimero de respuestas debidas a
azar con laférmulade Pérez-Padillay Viniegra y se estable-
ci6 una escala del grado de aptitud clinica estudiado, que ira
desde una muy baja hasta una muy refinada aptitud clinica.

Procedimiento

1. Se establecié contacto con los profesores del Curso de
Ortopedia (ya seatitular, adjunto o auxiliar) de cada sede.
. A cada sede se le asign6 un nimero clave.
3. Se les proporciond un paquete con los instrumentos de
medicion.
En cadasede sesolicitaron diez residentesdetodoslosgrados.
. A cadaresidente sele proporcion6 un CD que contiene el
instrumento de medicidn asi como unahojade recoleccion
de datos.
6. Selesdio un plazo de 48 horas para que contesten exhor-
tandol os aque en lo menos posible consulten bibliografia.
7. Leentregaron asus profesores las hojas de recoleccion de
lainformacion.
8. Posteriormente las hojas de recoleccidn se enviaron via
paqueteria o correo electronico para su posterior andlisis.

N

o s

Andlisis de lainformacion:

Se llevd a cabo con pruebas estadisticas no paramétricas
para comparar entre si cada uno de los indicadoresy la apti-

Tabla 1. Distribucion de los items del instrumento de medicion.

No. No. No.
Indicador preguntas  verdaderas  falsas
Cinemética del trauma (CT) 40 20 20
Diagndstico (Dx) 40 20 20
Auxiliares de Dx (Aux. Dx) 40 20 20
Tratamiento (Tx) 40 20 20
Prondstico (Px) 40 20 20
Total 200 100 100

tud global entre las sedes con la prueba de Kruskal-Wallis.®
La misma prueba se utilizé para comparar entre si los in-
dicadoresy la aptitud global entre los residentes por grado
académico.

Resultados

El instrumento de medicion se aplicod en nueve sedes del
pais cinco sedes del DF y cuatro de provincia, de cuatro ins-
tituciones diferentes: IMSS, SSA, ISSSTE y Cruz Roja.

Cada sede tuvo un profesor responsable que entrego el
instrumento a un grupo de residentes de todos los grados, a
los cuales, como se estipul 6, selesdio un lapso de 48 horas
para responderlo. Las respuestas se enviaron por paqueteria
y correo electronico.

Los resultados de la aptitud clinica obtenida en cada sede
se observan en latabla 2. Laaptitud clinica fue en lamayo-
riabaja (54%) o intermedia (23%). Lassedes| y VI obtuvie-
ron lamejor calificacién, en esta Ultima incluso, dos alum-
nos con aptitud refinada, en tanto que las sedes con aptitudes
més bajas fueronlalV y lalX.

En latabla 3 a evaluar los resultados de las nueve sedes
(82 residentes) por indicador, encontramos diferencias im-
portantes en los rangos promedio de los indicadores 1, 2, 4
y en la aptitud global; no hubo diferencia significativa entre
las sedes de los indicadores 3y 5 (Kruskal-Wallis).

La sede VI result6 la mejor excepto para el indicador 1
(CT) que fue parala sede VIl y para el dos (Dx) que fue
paralasedel. Lasede |V fuelapeor calificada con prome-
dios mas bajos en tres de los cinco indicadores.

Cuando se analiza la aptitud clinica por el grado acadé-
mico (Tabla 4) se puede determinar que es baja a muy baja
en el primer afo y se estabiliza en baja aintermedia al as-
cender por grado.

En general existe una tendencia ala alza en la aptitud
global por grado académico que parece mantenerse cons-
tante aunque no es muy significativa. Finalmente cuando se
analiza por indicadores la diferencia es significativa para el

Tabla 2. Nivel de aptitud alcanzada por NUmer o de residentes en cada sede.

Nivel de aptitud®*  Sedel Sedelll Sedellll SedelV  SedeV SedeVI  Sede VIl SedeVIII  SedelX Total
Azar

(0-25) 0 0 0 0 0 0 1(16%) 1(12%) 2(3%)
Muy baja

(26-60) 0 1(10%) 2(22%) 2 (20%) 0 1 (11%) 0 1(16%)  4(44%) 11 (13%)
Baja

(61-95) 3(27%) 7(70%) 4(45%) 8(80%) 7(88%) 2(22%) 6 (60%) 3(50%)  4(44%) 44 (54%)
Intermedia

(96-130) 8(73%) 2(20%)  3(33%) 0 1(12%)  4(45%) 4 (40%) 1 (16%) 0 23 (28%)
Refinada

(131-165) 0 0 0 0 0 2 (22%) 0 0 0 2 (2%)
Muy Refinada

(166-200) 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 11 10 9 10 8 9 10 6 9 82

*Pérez Padilla-Viniegra
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2,3y 4ynoloesparalosindicadores 1y 5 como se obser-
vaenlatabla 5.

Discusion

Laintencién de este estudio fue aproximarse alarealidad
gue impera en las sedes de Ortopedia mas representativas
del pais que fueron seleccionadas por su ubicacién geogra
fica. La aptitud clinica que prevalece es baja a intermedia
y una explicacion paralas diferencias existentes entre las
sedes estudiadas puede ser atribuible a las estrategias edu-
cativas implementadas orientadas a la perspectiva educativa
de lapasividad. Bettendorff en un estudio multicéntrico rea-
lizado en Cérdoba, Argentina donde explora la aptitud de
Residentes de Pediatria para evaluar radiografias de craneo

en nifios traumatizados encontré diferencias cuando com-
paré las sedes institucionales con las privadas considerando
gue son resultado no sblo de la preparacion académica sino
también de | os distintos manej os que estan determinadas por
las préacticas asistenciales de cada institucion, la accesibili-
dad a los métodos diagndsticos, la opinidn personal del mé-
dicoy lapresion familiar, sin olvidar que el manejo del nifio
con trauma craneal implica aspectos no sélo médicos sino
también legales.*

Tres de los indicadores presentaron diferencias entre
las sedes y algunas explicaciones posibles son: en el caso
de Cinematica del Trauma, que existiera relacion con los
eventos traumati cos preval ecientes que son diferentes por la
ubicacion de las sedes, es entendible que exista una mayor
concentracién de pacientes con lesiones de alta energia en

Tabla 3. Valores minimo-maximo y medianas de los indicador es y aptitud global obtenidos en cada sede.

Indicadores  Sedel Sedell Sedellll Sede IV Sede V Sede VI Sede VII SedeVIIl SedelX p*
Indicador 1
CT (18-28) 24  (10-26) 16  (4-34)15  (-2-22) 13 (4-21) 135 (15-30)26  (19-27) 245 (2-29)16.5 (2-20)8 .000
Indicador 2
Dx (14-28) 26 (8-22) 185 (6-20)18 (0-28) 95 (9-22) 155  (7-32) 17 (11-17) 155 (10-21) 14 (4-14)8 .006
Indicador 3
Aux.DX.  (-4-24)16 (12-24)18 (6-24)14 (8-26)155 (18-25)21 (10-30)21  (10-24)21 (6-18) 15.5 (-10-19) 12 .095
Indicador 4
Tx (15-25) 22 (5-28) 155 (3-26) 16  (6-27) 10.5 (15-26) 20.5 (6-44) 29 (7-27) 19 (1-25) 14 (2-23)8 .008
Indicador 5
Px (10-20016  (2-24)14 (-1-22)14 (5-22)155 (6-20)15  (10-24)16  (10-22) 145 (-4-18)14 (5-24)16 .702
Global (73-111) 105 (49-107) 81 (30-116) 78 (43-84) 68 (62-110) 82 (56-146) 106 (77-103) 92.5 (22-99) 74 (5-85) 60 .001

*Kruskall-Wallis

Tabla 4. Nivel de Aptitud clinica alcanzada por nimer o de residentes segin el grado académico.

Nivel Aptitud* R1 R2 R3
Azar (0-25) 0 2 (10%) 0
Muy baja (26-60) 6 (35%) 3 (14%) 2 (8%)
Baja (61-95) 10 (59%) 9 (43%) 15 (60%)
Intermedia (96-130) 1 (6%) 7 (33%) 7 (31%)
Refinada (131-165) 0 0 1 (4%)
Muy refinada (166-200) 0 0 0
Total 17 21 25

* Pérez Padilla-Viniegra

R4 R5 R6 Total

0 0 0 2 (2%)

0 0 0 11 (14%)
8 (57%) 2 (67%) 0 44 (54%)
5 (36%) 1 (33%) 2(100%) 23 (28%)
1 (7%) 0 0 2 (2%)

0 0 0 0

14 3 2 82

Tabla 5. Valores minimo-maximo y medianas de los indicador es y aptitud global obtenida por grado académico.

Indicadores R1 R2 R3

Indicador 1 CT (2-32) 15 (-2-34) 16 (4-29) 21
Indicador 2 Dx (1-18) 10 (0-28) 16 (6-30) 16
Indicador 3 Aux. Dx. (6-21) 13 (-10-26) 18 (-4-30) 18
Indicador 4 Tx (2-27) 12 (5-34) 185 (8-34) 22
Indicador 5 Px (-1-24) 15 (-4-33) 14 (2-24) 15
Global (30-91) 62 (5-117) 83 (48-146) 88

* Kruskall-wallis
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R4 R5 R6 p*
(0-30) 18 (16-26) 24  (23-26) 245 600
(14-32) 22 (13-20) 16  (16-21) 185 .000
(8-30) 215 (13-24) 22 (13-17) 15 006
(6-44) 16  (15-28) 16  (24-28) 26 023
(2-24) 13 (822) 11  (17-18) 17.5 768
(50-146) 90  (84-97) 92  (96-107) 1015  .0.34
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los hospitales de la capital en relacion alos de provincia; en
el que seintegra el diagndsticoy en el que serefiere a tra-
tamiento hay que considerar los factores asistencialesy las
diferenciasen el arsenal terapéutico que varia de un hospital
y de unainstitucion a otra. En €l caso de los indicadores en
los que no existen diferencias como fue el relacionado al
manejo de auxiliares de diagnostico y el de prondstico, hay
gue considerar en el primero que existe un estandar muy
definido en el tipo y secuencia de éstosy en el segundo de
gue se trata de un indicador que exploraun juicio predictivo
gue varia poco cuando se deriva de un evento traumatico en
particular.

Otrareflexion que tenemos que hacer eslarelativaa gra-
do académico, el cual como consecuencia | 6gica mostraria
igual que en reportes de investigacion como los de Garcia
Mangas®™® que el avance existe pero no es significativo.
Al analizar por indicadores se aprecia en el de Cinemética
del Trauma resultados bajos en el residente de primer gra-
do atribuible a que ain no tienen el concepto firme de que
todo evento traumatico es resultado de una transmision de
energia, aunque se pudo apreciar que esteindicador serefina
yaen el residente de mayor jerarquia. Para el indicador de
Integracion de Diagndéstico el mejor resultado se obtiene en
el residente de cuarto grado, cuando consideramos que el
alumno alcanza su madurez para analizar toda la informa-
cion clinica. Parael parametro de Auxiliares de Diagnostico
los resultados son muy parejos pero alcanza su mayor valor
en el residente de tercer grado, momento en que por o ge-
neral ya se ha estudiado la mayoria de la teoria en relacion
a Traumatologia. El indicador relacionado a Terapéutica es
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mayor también en el Residente de Cuarto Grado o que es
atribuible a refinamiento de las areas sicomotriz y cognos-
citiva. No existen diferencias significativas en el indicador
de Prondstico donde el residente de primer grado obtiene su
mejor calificacion, esto es porque el valor predictivo es muy
relativo y va estrechamente ligado a la primera impresion
gue se detecta por la gravedad de lalesion.

El instrumento de medicion cumple con el objetivo para
el cual fue disefiado, es importante destacar que se explord
de maneradiferente el conocimiento al hacerlo atravésdela
interpretacion de imagenes.

Esta bien documentado que en el aprendizaje larealidad
puede generarse a partir de imagenes, la practica constan-
tey cotidiana de esta interpretacion contribuye a formar
determinadas estructuras de pensamiento, competencias y
mentalidades.’” EI empleo de imagenes facilita las técnicas
actuales de aprendizaje. Hergenroeder describe unamejoria
significativa en residentes de pediatria en la capacidad de
explorar rodillay tobillo con un método en el que se emplea
videos seguido de una demostracion del Médico adscrito
y con una evaluacion de la habilidad clinica al inicioy un
mes después (al final de larotacion en el servicio), con una
mejoria obtenida después de la intervencion docente la cua
persistio en gran medida a efectuar una dltima evaluacion a
las 35 semanas.’®

El trabajo de sistematizar |os elementos de laimagen ra-
diogréfica que consiste en individualizar, separar y ordenar
sus diversos componentes para considerarlos primero aisla-
damentey después asociarlos, se harealizado desde el mismo
momento en que laradiografia aparece como medio de apoyo

Figural. A partir delainterpretacion
de las caracteristicas radiogréficas ta-
les como tipo de trazo, localizacion
de la fractura, densidad Osea, puede
inferirse el mecanismo de lesion que
corresponde con frecuencia a un trau-
ma indirecto por rotacion externa en
una fractura de cadera en el anciano
(llustracién del autor).
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diagndstico.®® Sin embargo, en la préactica médica existe una
sistematizacion irreflexiva al interpretar radiografiasy en la
residencia de Ortopedia es comin que €l residente a exami-
nar unaradiografia se vaya directo aidentificar una fractura
0 luxacion cuando deberia hacerse una observacion reflexiva
Esto es cuando se interpreta una radiografia con un sentido
critico debe ademas de identificarse lalesion, ser capaz por
las caracteristicas morfol6gicas del hueso de determinar 1a
edad aproximada, el género de ser posible y hasta la com-
plexion del paciente y por gjemplo, a partir del tipo de trazo
delafracturainferir el mecanismo delalesion, dado que toda
injuria 6sea es resultado de latransmision de energiaa hueso
gue se repite con un patron bien definido (Figura 1). Se debe
ir en contrade laideade que laradiografia sdlo es un comple-
mento del diagnéstico y aprender a sistematizar su interpreta-
cion de tal manera que €l residente mire, observe e interprete
esto tendra que reflgjarse en un diagndstico més preciso, en
un tratamiento mas exacto y en un prondstico mas certero;
esto lleva a proponer estrategias educativas con una vision
participativa en o particular manegjando imégenes radiogréfi-
cas de casos clinicos problematizados para mejorar la aptitud
clinicalo cua seriainteresante establecer en las sedesderesi-
dencia con una medicion antes y después de la intervencion.
Tenemos que considerar que en laformacion delos residentes
de ortopedia, los perfiles educativos deben desenvolverse en
la Andragogia, que se convierte en cienciay arte para edu-
car aun adulto y como establece Matus Jiménez uno de sus
principios es la orientacion para el aprendizaje en €l cual es
necesario plantear las maneras de resolver situaciones o pro-
blemas establ eciendo unaruta critica para solucionarlos como
fendmenos aislados 0 mediante casos clinicos habitual es.®

Guinchard establece que es necesario cambiar la mira-
da educativa en las sedes de Ortopediay darelevanciaala
formacion docente en Ortopedia coincidiendo en la trans-
formacion hacia un proceso participativo, en donde se de
la elaboracion del conocimiento en base a la recuperacion
reflexiva de la experiencia®

Consideramos que el presente trabajo es una modesta
aportacion de la necesidad de transformar la vision educati-
vade las residencias de Ortopedia del pais.
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