
Leyva-González FA, et al. Estrategia educativa para desarrollar la aptitud clínica. Rev Invest Clin 2005; 57 (6): 784-793784

pdf  elaborado  por  medigraphic

Revista de Investigación Clínica  /  Vol. 57, Núm. 6  /  Noviembre-Diciembre, 2005  /  pp 784-793

Desarrollo de la aptitud clínica de médicos
internos de pregrado en anemias carenciales mediante
una estrategia educativa promotora de la participación

José Manuel Rivera-Campos,* Félix Arturo Leyva-González,** César Arturo Leyva-Salas***

* Hospital General de Zona No. 11 “Lic. Ignacio García Téllez”, Xalapa. Delegación Regional Veracruz Norte del IMSS.
** Centro de Investigación Educativa y Formación Docente. Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

*** Hospital “Gastón Melo”, Secretaría de Salud. Xalapa, Ver.

ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN

Objetivo. Estimar los alcances de una estrategia educativa
promotora de la participación vs. una tradicional (habitual)
sobre el desarrollo de la aptitud clínica en médicos internos
de pregrado. Material y métodos. Se efectuó un diseño
cuasiexperimental. Se construyó un instrumento de medi-
ción con tres casos clínicos reales sobre anemias carenciales
y 164 ítemes que exploran ocho indicadores de aptitud clíni-
ca; validado por ronda de expertos con experiencia docente y
en trabajos de investigación publicados; la confiabilidad inter-
na se estimó con la fórmula 21 de Kuder-Richardson, obte-
niendo un coeficiente de 0.80. El instrumento se aplicó a dos
grupos de médicos internos de pregrado correspondientes a
dos hospitales del IMSS; la medición inicial se aplicó antes de
iniciar el internado de pregrado y la medición final al térmi-
no del mismo. El grupo experimental (GE, n = 29) fue inter-
venido con la estrategia educativa promotora de la participa-
ción y el grupo de control (GC, n = 26) con la estrategia
tradicional. Resultados. Las calificaciones globales (media-
nas) obtenidas en la medición inicial en el GE y GC, fueron
bajas (57 y 42, respectivamente, de una calificación teórica
máxima de 164); en la medición final se observó un incre-
mento de la calificación en el GE a 68 (p < 0.02) y en el GC a
47 (NS). Conclusiones. La estrategia educativa promotora
de la participación mostró algunos efectos superiores respec-
to a la tradicional en el desarrollo de la aptitud clínica en mé-
dicos internos de pregrado. Esto se debe tomar en cuenta
para propiciar cambios hacia el desarrollo de una educación
más reflexiva y crítica.

Palabras clave. Aptitud clínica. Estrategias educativas.
Evaluación de educación médica. Investigación educativa.

Developing undergraduate
medical boarding’s clinical aptitude
in anemic deficiencies with a participation
promotive educational strategy

ABSTRACT

Objective. To compare the profit of a participation promo-
tive educational strategy versus traditional teaching on de-
velopment of the undergraduate medical boarding’s clinical
aptitude. Methods. A quasiexperimental design was made.
An instrument was built and validated in order to explore
clinical aptitude. It contains three actual clinical cases
about iron, folic acid or cobalamin deficiency, and a ques-
tionnaire with 164 items to explore eight clinical aptitude
indicators; experts attending and teaching physicians vali-
dated it. A Kuder-Richardson coefficient of 0.80 was gotten
when we estimated the internal reliability. The instrument
was applied simultaneously to 55 undergraduate medical
boarding from two hospitals of the Instituto Mexicano del
Seguro Social the starting year of undergraduate boarding
(initial measuring) and at finish once again (end measur-
ing). The experimental group (GE, n = 29) was exposed to a
participation promotive educational strategy, and control
group (GC, n = 26) to a traditional one. Results. The over-
all scores of initial measuring in the GE and GC were low:
57 y 42 respectively (maximum: 164); at end measuring an
increase in overall scores was observed: in the GE 68 (p <
0.02) and GC 47 (NS). Conclusions. The participation pro-
motive educational strategy is better than traditional teach-
ing for developing the undergraduate medical boarding’s
clinical aptitude. It must be considerated to propitiate
changes to develop a more reflexive and critical education.

Key words. Clinical aptitude. Educational strategy. Evalu-
ation of medical education. Educational research.
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INTRODUCCIÓN

La educación está inmersa en un contexto social.
En ella confluyen una gran diversidad de ideologías
y prácticas.1 La manera como se expresa en la reali-
dad depende de la forma como se conciba.

En este trabajo, al considerar el fundamento epis-
temológico de ¿qué es el conocimiento? y la actitud
del alumno respecto al conocimiento, dirigimos nues-
tra atención hacia dos tendencias educativas: la tra-
dicional o pasivo-receptiva y la participativa.2

La primera engloba las prácticas educativas tra-
dicionales que privilegian la función del profesor y la
actitud receptiva y acumulativa del educando.3 Para
la corriente educativa tradicional el conocimiento
consiste en acumular información y la forma de ad-
quirirlo es mediante el estudio de la teoría.

La tendencia participativa condensa una multitud
de corrientes de pensamiento y acción cuyo propósito
es la promoción o fortalecimiento de la participación
de los diversos grupos sociales. Aquí la función del
educador es la de despertar y desarrollar la concien-
cia crítica de sus alumnos, plantear un problema con
el contenido y no la de disertar sobre él, de donarlo,
de extenderlo o de entregarlo, como si se tratara de
algo acabado y terminado.2,4 Para la corriente edu-
cativa participativa el conocimiento es una elabora-
ción propia del sujeto cognoscente a partir de infor-
mación que, al ser confrontada con la experiencia
reflexiva, se transforma y adquiere el carácter de
cuestionadora.5

La relación profesor-alumno tiene características
diferentes dependiendo de la tendencia educativa en
la que ésta se desarrolla.

En la tendencia educativa tradicional el profesor
representa al experto conocedor que transmite sus
enseñanzas. Por su parte, los alumnos son ávidos re-
ceptores y almacenadores de información.

En la tendencia participativa la relación profesor-
alumno tiende a la simetría, ya que ambos son suje-
tos de aprendizaje.4 El alumno en proceso de elabora-
ción del conocimiento confronta y debate con el
profesor; el conocimiento de este último es desafiado;
es una relación que hace avanzar a ambos.6 La co-
rriente educativa participativa apela a la motivación
del educando, desencadena y orienta su iniciativa,
promoviendo el desarrollo de una experiencia media-
da por la crítica –apropiación creativa del conoci-
miento– cuyo efecto en el plano social son acciones
colectivas, consistentes y anticipatorias.

El plan y programas de estudio de la facultad de
medicina de la Universidad Veracruzana7 –sustenta-
dos en una estructura curricular en la que en los pri-

meros semestres se cursan las asignaturas básicas y
después las clínicas, de entrada plantea una disocia-
ción teoría-práctica (T/P) aunque en el discurso ofi-
cial se hable de una vinculación T/P– y del IMSS7,8

son elaborados por profesores expertos y planificado-
res de la educación, quienes con base en sus ideolo-
gías y creencias definen lo que el alumno debe apren-
der,9 empero no contemplan la forma en que el
educando debe aproximarse y abordar los contenidos
a fin de que éstos tengan sentido y significado para
sus inquietudes, intereses y aspiraciones.10 Asimis-
mo, no consideran que en el aprendizaje aparte de los
aspectos cognoscitivos11,12 también participan las
emociones y significados personales, por lo que es
importante recibir de los alumnos la retroinforma-
ción –reflejo de la autopercepción del alumno– acerca
de sus vivencias para poder programar contenidos a
partir de la realidad (experiencia) de ellos, ya que el
verdadero sentido del aprendizaje surge cuando se
enfrenta el alumno a la práctica.5,13 El programa
educativo para médicos internos de pregrado que se
desarrolla en el IMSS8* se apega a un modelo tradi-
cional. Los contenidos temáticos se abordan bajo un
enfoque pasivo-receptivo. Las prácticas generalmente
rutinarias ocurren disociadas de la teoría, con poca o
ninguna guía por parte de los tutores,14 en ambien-
tes poco propicios para el aprendizaje y la reflexión.
Ante esta disociación que a nuestro juicio ocupa un
lugar importante como causa de este problema, el
alumno está lejos de constituirse en protagonista de
la elaboración de su propio conocimiento.15,16

Sobre este particular se tiene el trabajo de Del Vi-
llar,17 quien señala que más nos preocupamos en el
qué debe aprender el alumno y poco nos ocupamos en
el cómo se aprende y en los problemas de aprendiza-
je. Asimismo, en México Vázquez-Martínez,14 nos
menciona una posible explicación sobre este proble-
ma, ya que él encontró que de 436 médicos de 10 es-
cuelas de medicina del país sólo 2.8% había tenido
algún acercamiento a la pedagogía. Como una mani-
festación de lo previo se tienen trabajos que han eva-
luado el grado de desarrollo de la aptitud clínica en-
contrándola baja, por ejemplo Ramírez– Bautista,18

quien la reporta de baja a muy baja en 87.5%. Así
también, sobre este aspecto se realizó una revisión de
los últimos cinco años en las principales direcciones
electrónicas de fuentes de documentación y no se en-
contraron antecedentes empíricos respecto a estrate-
gias educativas relacionadas con el desarrollo de la

* Este programa es el resultado de una participación entre los coordinadores
de Internado de Pregrado de la Universidad Veracruzana, Escuela Privada y
profesores de los hospitales.
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aptitud clínica en pregrado. En cambio, en este nivel
académico sí se encontraron trabajos que relacionan
estrategias educativas promotoras de la participación
con lectura crítica.19,20 Cabe mencionar que en estas
indagaciones se observaron efectos favorables de es-
tas estrategias en el desarrollo de este tipo de lectu-
ra.

Ahora en cuanto a la estrategia educativa implan-
tada en esta investigación, los contenidos temáticos
no son abordados de manera aislada, sino que se
abordan a partir de casos clínicos reales como situa-
ciones clínicas problematizadas, en las que el alum-
no debe poner en juego su propio criterio al tratar de
reconocer las particularidades de cada situación clí-
nica que enfrenta, así como también tratar de identi-
ficar y enjuiciar las alternativas que se proponen con
fines de diagnóstico, tratamiento o prevención.21-23

Bajo este argumento el módulo de medicina interna
se abordó con una estrategia educativa promotora
de la participación empleando casos clínicos reales, de
ahí que el objetivo de esta investigación sea indagar
los efectos de esta estrategia educativa promotora de
la participación sobre el desarrollo de la aptitud clí-
nica en médicos internos de pregrado.

MATERIAL Y MÉTODOS

Construcción del instrumento de medición

Para la selección de los tres casos clínicos reales
que conformaron el instrumento, se consideraron los
tipos de anemia más frecuentes, además se atendió
la bibliografía recomendada para la unidad didáctica
de anemias carenciales, según el programa académi-
co para internado de pregrado de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Veracruzana y del IMSS.7.8

Los casos clínicos reales fueron tomados de pa-
cientes que acuden a la consulta o se atienden en
hospitalización.

Se elaboraron 204 enunciados para explorar ocho
indicadores (conocimientos sobre fisiopatología, iden-
tificación de factores de riesgo, reconocimiento de da-
tos clínicos, interpretación de datos de laboratorio,
integración diagnóstica, utilización de recursos para
el diagnóstico, decisiones terapéuticas y crítica al co-
lega) de aptitud clínica. La validación la realizaron
cinco jueces: tres internistas y dos hematólogos con
experiencia docente y en trabajos de investigación
publicados, a quienes se les solicitó su opinión sobre
la pertinencia de los casos clínicos, la claridad y per-
tinencia de los enunciados (validez de contenido)24 y
que dieran respuesta a los mismos e hicieran las ob-
servaciones que consideraran necesarias. Se elimina-

ron los enunciados en los que no se logró un acuerdo
de al menos cuatro de cinco jueces. Posterior a tres
rondas, la versión definitiva del instrumento quedó
constituida por un instructivo, un glosario de térmi-
nos, tres casos clínicos reales in extenso sobre ane-
mias carenciales (uno de cada etiología: déficit de
hierro, de ácido fólico y de vitamina B12) y 164 reac-
tivos o ítemes balanceados en la respuesta correcta:
82 falsos y 82 verdaderos.

El procedimiento empleado para obtener la califi-
cación, fue el siguiente: a la suma de las respuestas
correctas se le restó la suma de las respuestas inco-
rrectas. La puntuación teórica máxima fue de 164
(calificación global). Se aplicó una prueba piloto en
10 médicos de pregrado. La calificación del instru-
mento y la captura de la información se realizó con
técnica ciega. La confiabilidad interna se estimó
con la fórmula 21 de Kuder-Richardson.25

Se realizó un estudio prolectivo, longitudinal, de
intervención y comparativo26 (diseño cuasiexperi-
mental)27 en 55 médicos internos de pregrado, quie-
nes procedían de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Veracruzana y de una escuela de medicina
privada incorporada a la UNAM y fueron ubicados a
dos hospitales del IMSS,* los cuales tienen recursos
parecidos, tanto para la enseñanza como para la
atención de los pacientes (Cuadro 1).

Variables e indicadores

Las variables independientes son las intervencio-
nes educativas. La experimental es la estrategia
promotora de la participación de los alumnos, sus-
tentada en el ejercicio de la crítica mediante el
cuestionamiento, la discusión, el debate y la con-
frontación. La intervención educativa habitual son
las actividades de aula, tal y como se llevan a cabo
habitualmente.

La variable dependiente es la aptitud clínica en
anemias carenciales, que se conceptualiza como el de-
sarrollo de la capacidad o habilidad del médico interno
de pregrado para poner en juego su propio criterio que
le permite reconocer con mayor o menor claridad las
particularidades de cada situación clínica; identificar
las alternativas que se proponen con fines de preven-
ción, diagnóstico y tratamiento y diferenciar las que
resultan apropiadas, pertinentes, oportunas, útiles y
benéficas de las inapropiadas, no pertinentes, inopor-
tunas, inútiles y dañinas en cada caso.

* Centro Médico de Veracruz y Hospital General de Zona No. 11 de Xala-
pa, Ver.
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El tema de anemias carenciales para evaluar la
aptitud clínica, se seleccionó debido a que forma par-
te de los contenidos del programa académico de pre-
grado y, además, porque éste es un problema de sa-
lud de presentación frecuente al que los alumnos se
enfrentan invariablemente en todas las áreas por
donde rotan durante el año de internado.

Los indicadores de la variable dependiente son:
identificación de factores de riesgo, reconocimiento
de datos clínicos, interpretación de datos de laborato-
rio, integración de diagnóstico, utilización de recur-
sos para el diagnóstico, crítica al colega, decisiones
terapéuticas y conocimientos de fisiopatología.

• Población. Todos los médicos internos de pregrado
de dos hospitales del IMSS en la delegación Vera-
cruz Norte.

• Muestra. Se estudió a toda la población nosoco-
mial. Para el caso de los médicos internos de pre-
grado del hospital de Xalapa, Ver., el investigador
principal es profesor de ellos, por lo que la mues-
tra indagada puede considerarse por convenien-
cia.

Criterios de selección

1. Inclusión. Ser médico interno de pregrado adscri-
to a la unidad de estudio.

2. Exclusión. Negarse a participar en el estudio.
3. Eliminación. Alumnos que no cumplieron al me-

nos 80% del total de las horas de aula durante el
periodo de dos meses que dura el módulo de medi-
cina interna o que contestaron en forma incom-
pleta el instrumento tanto en la medición inicial
y final.

Desarrollo de estrategias

En el grupo experimental (GE n = 29) se abordó
el programa educativo del módulo* de medicina in-
terna mediante una estrategia educativa promotora
de la participación que estuvo a cargo del investiga-
dor principal, consistente en tareas fuera del aula,
resolución individual de casos clínicos reales in ex-
tenso, conforme a una guía estructurada, elaborada

por el profesor y enfocada a explorar la aptitud clí-
nica –similar al instrumento de medición– que se
entregó a los alumnos, junto con la bibliografía re-
comendada, con tres días de antelación a cada se-
sión. En el aula los alumnos discuten cada una de
las respuestas de su tarea, en torno al caso clíni-
co,** confrontando sus puntos de vista. Se analizan
los puntos de acuerdo y desacuerdo y los argumen-
tos que los sustentan. El profesor actúa como mode-
rador, señala las observaciones esclarecedoras y los
argumentos pertinentes de los alumnos, propicia el
debate y el análisis de las experiencias personales.
Las actividades de aula tienen una duración de dos
horas, se realizan dos veces por semana durante
dos meses que dura el módulo de medicina interna,
sumando un total de 32 horas.

En el grupo de control (GC n = 26) se desarrolló
una estrategia educativa habitual, por dos profesores
–designados por la jefatura de educación médica–,
quienes reparten los temas del área de medicina in-
terna (tareas) a los alumnos, de acuerdo con la bi-
bliografía señalada en el programa académico. Éstos
los preparan elaborando material didáctico (diaposi-
tivas, acetatos, rotafolios, etc.). El día señalado para
la sesión el alumno realiza una exposición en el
aula, sus compañeros lo escuchan con atención; al fi-
nalizar, el expositor contesta las preguntas que plan-
tean sus compañeros. El profesor evalúa la exposi-
ción, complementa las respuestas y da las
conclusiones. Esta actividad de aula tiene una dura-
ción de una hora, se realiza cuatro veces por semana
durante los dos meses que dura el módulo, sumando
un total de 32 horas.

En el trabajo de aula, con fines de esta investiga-
ción en el desarrollo de cada una de las estrategias
educativas se dedicaron aproximadamente 12 horas
para explorar las anemias carenciales.

Aplicación del instrumento de medición

Se aplicó a todos los médicos internos de pregrado
que estuvieron presentes, de los dos hospitales en es-
tudio. Y además en dos ocasiones: al iniciar el año de
internado (medición inicial) y al término del mismo
(medición final).

* Revisión de contenidos temáticos y realización de prácticas de acuerdo con la rotación del alumno por los servicios: Medicina Interna, Cirugía General, Pe-
diatría, Ginecología y Obstetricia, Urgencias y Medicina Familiar; así de esta manera se habla de seis módulos y, esto en sentido estricto no tiene nada que
ver con una estructura curricular modular.

** El caso clínico es la recreación clínica respecto a un paciente, el cual en el Servicio de Medicina Interna nunca se presenta con un solo padecimiento, sino
con varios, argumento por el cual para el desarrollo de la estrategia educativa promotora de la participación, se seleccionaron ocho casos clínicos que ofrecie-
ran la oportunidad de estudiar; otros padecimientos y además las anemias carenciales.
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Cuadro 1. Comparación de grupos.

Grupos Experimental Control p

No. de alumnos 29 26
Edad promedio 24 ± 0.65 24.3 ± 0.72

(Rango 23-25) (Rango 23-26) NS****
Género M/F 16/13 14/12 NS**
Escuela de procedencia
oficial (UV*)/privada 29/0 18/8 < 0.01***
Media global del
promedio general de la 9.00 ± 0.35 8.95±0.29 NS****
carrera de medicina

* Universidad Veracruzana. ** χ2. *** Prueba de probabilidad exacta de Fisher. **** t  de Student.

Cuadro 2. Calificaciones globales* comparativas en la aptitud clínica antes y después de las estrategias educativas.

Grupos Medición inicial Medición final Wilcoxon
p

Experimental 57 68 < 0.02
n = 29 (36-107) (32-112)

Control 42 47 NS
n = 26 (10-95) (18-87)

U de Mann-Whitney < 0.001 < 0.0004
P

* Expresadas en medianas y rangos ( ). Calificación teórica máxima = 164. Calificación = (∑ respuestas correctas  – ∑ incorrectas).

Cuadro 3. Niveles de dominio de la aptitud clínica, de acuerdo con los puntajes obtenidos antes y después de las estrategias educativas.

Grado de dominio Grupo experimental Grupo de control
Nivel/(puntaje) Medición Medición

Inicial Final Inicial Final
n = 29 P*** n = 29 P***  n = 26 P*** n = 26 P***

Muy alto** y alto
(109-164) 0 0 1 0.03 0 0 0 0

Medio
(81-108) 3 0.10 9 0.31 2 0.08 3 0.12

Bajo
(53-80) 15 0.52 13 0.45 3 0.12 6 0.23

Muy bajo
(25-52) 11 0.38 6 0.21 18 0.68 14 0.53

Azar ≤ 24*  0 0 0 0 3 0.12 3 0.12

* Calificación explicable por efecto de azar (fórmula de Pérez-Padilla y Viniegra). ** Las celdas de los grados de dominio: alto y muy alto se compactaron,
ya que en la última categoría existían valores de cero. *** Proporción.

Análisis
Para el análisis de la información se aplicaron las

siguientes pruebas no paramétricas:28 rangos asig-

nados de Wilcoxon para la comparación de dos distri-
buciones correlacionadas (medición inicial contra
medición final en cada grupo); U de Mann-Whitney
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para comparar dos grupos independientes (experi-
mental vs. control) y la fórmula de Pérez-Padilla y
Viniegra para calcular las puntuaciones explicables
por efecto del azar. 29

RESULTADOS

El instrumento aplicado para evaluar la aptitud
clínica logró una validez de contenido aceptable, lo
cual se consiguió después de haberlo puesto a consi-
deración de cinco expertos, además mostró una con-
sistencia de 0.80 con la prueba de Kuder-Richardson.

En el cuadro 1 se puede apreciar que los grupos
de estudio tienen cierta homogeneidad en las va-

Cuadro 5. Puntuaciones* comparativas por indicador.

Indicadores

Grupos Decisiones terapéuticas Identificación de Utilización de recursos Interpretación de
factores de riesgo  para el diagnóstico datos de

laboratorio
(22) (14) (16) (31)

Mediciones

Inicial final p** inicial final p** inicial final p** inicial final p**

Experimental
n = 29 6 12 < 0.002 10 10 NS 5 6 NS 9 11 NS

Control
n = 26 6.5 6 NS 8.5 7 NS 2 2.5 NS 9 7 NS

p***
NS = 0.0036 NS = 0.0339 NS = 0.0132 NS = 0.0283

* Expresadas en medianas. ** Prueba de rangos asignados de Wilcoxon. *** Prueba de U de Mann-Whitney. ( ) Calificación teórica máxima por indicador.

Cuadro 4. Puntuaciones* comparativas en el indicador “reconocimiento
de datos clínicos” antes y después de las estrategias educativas.

Grupos Medición inicial Medición final Wilcoxon
p

Experimental 14 19 < 0.02
n = 29  ( 5 - 22 ) ( 5 - 25 )

Control 10 13 NS
n = 26  (-5 - 25 ) ( 1 - 27 )

U de Mann-Whitney = 0.0264 = 0.0032
p

* Expresadas en Medianas y Rangos ( ).
Calificación teórica máxima = 37.

riables: edad, género y promedio general de la ca-
rrera.

En el cuadro 2 es de observar que las calificacio-
nes globales obtenidas en la medición inicial en am-
bos grupos fueron bajas. En la medición final los dos
grupos avanzaron y, al ser comparados, se observan
diferencias estadísticas (p < 0.0004). Al efectuar un
análisis en el interior de cada grupo se podrán apre-
ciar en el GE diferencias estadísticamente significa-
tivas debido a un mayor incremento de sus califica-
ciones globales en la medición final (p < 0.02).

En el cuadro 3 se puede observar en el grupo expe-
rimental (n = 29) que la proporción 0.17 (cinco médi-
cos internos) ascendió del nivel muy bajo al bajo;
0.24 (siete sujetos) pasaron del nivel bajo al medio y
sólo 0.03 (un sujeto) ascendió del nivel medio al alto.
En cambio en grupo de control (n = 26) las proporcio-
nes de los movimientos de los alumnos estuvieron
por debajo del grupo experimental, así tenemos que
el 0.15 (cuatro médicos) ascendió del nivel muy bajo
al bajo y solamente 0.04 (un sujeto) se movió del ni-
vel bajo al medio.

Al analizar cada indicador de aptitud clínica por
separado se observó en el indicador “reconocimiento
de datos clínicos” (Cuadro 4) resultados similares a
los de las calificaciones globales, de manera que las
diferencias dentro de grupo e intergrupales fueron
estadísticamente significativas a favor del GE.

En el indicador “decisiones terapéuticas” (Cuadro
5), al efectuar un análisis dentro de grupo e inter-



Leyva-González FA, et al. Estrategia educativa para desarrollar la aptitud clínica. Rev Invest Clin 2005; 57 (6): 784-793790

pdf  elaborado  por  medigraphic

grupales, es de hacer notar que sólo se observó en el
grupo experimental un incremento en la calificación
y, al comparar los grupos únicamente se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas en la
medición final.

En tres indicadores: “identificación de factores de
riesgo”, “utilización de recursos para el diagnóstico”
e “interpretación de datos de laboratorio” (Cuadro
5), las diferencias estadísticamente significativas
sólo se observaron al comparar ambos grupos en la
medición final, pero no dentro de cada grupo. Es de
destacar que estas diferencias estadísticas significa-
tivas fueron debidas a las mayores puntuaciones
del GE.

En los indicadores “conocimientos sobre fisiopato-
logía”, “crítica al colega” e “integración diagnóstica”
no se observaron diferencias en el interior de cada
grupo ni al compararlos tanto en la medición inicial
como en la final.

DISCUSIÓN

En la perspectiva educativa participativa, la eva-
luación de la aptitud clínica ha sido una preocupación
constante de los docentes médicos, sobre todo al con-
tar con instrumentos apropiados para acercarse a la
medición de esta habilidad compleja. Con esta forma
de mirar la educación y con esta metodología para ela-
borar instrumentos de medición apropiados, que per-
mitan conocer el grado de desarrollo y de refinamiento
de las habilidades complejas que el estudiante y el
médico necesitan para el mejor desempeño de su que-
hacer profesional cotidiano, se ha tratado de resolver
y superar las limitaciones de los instrumentos tradi-
cionales que sólo miden el recuerdo de la información
temporalmente almacenada por los alumnos.

La elaboración del instrumento de medición utili-
zado en esta investigación se logró después de un lar-
go proceso de construcción y validación, por lo que se
considera que tiene validez de contenido aceptable y
es confiable. No obstante, el riguroso cuidado que se
tuvo al elaborar el instrumento de medición, conside-
ramos que aún es perfectible.

Asimismo, se enfatiza que se revisaron las bases
de datos de las principales direcciones electrónicas de
los últimos cinco años y no se encontraron estudios a
nivel de pregrado, en los que se indague el efecto de
estrategias educativas sobre la aptitud clínica, lo
cual le concede cierto valor al presente trabajo.

Esta investigación representa en nuestro medio
una aproximación de un estudio que indaga los al-
cances de dos estrategias educativas en médicos in-
ternos de pregrado, respecto al grado de desarrollo de
la aptitud clínica.

Se realizó un diseño cuasiexperimental debido a
que se trabajó con grupos –naturales– ya conforma-
dos (Cuadro 1) y, a la poca factibilidad de hacer una
asignación aleatoria de los sujetos de estudio. La in-
tervención educativa experimental estuvo a cargo del
investigador principal de este trabajo, situación que
hizo posible estar pendiente del desarrollo de la es-
trategia con el rigor acorde a la experiencia del in-
vestigador. La duración de las estrategias educativas
fue determinada por el tiempo asignado por la Jefatu-
ra de Educación Médica de las unidades hospitalarias
en estudio, considerando los contenidos del módulo de
medicina interna según el programa académico del
internado de pregrado,7,8

Varios estudios que evalúan la aptitud clínica
muestran que la aptitud clínica de los estudiantes
de medicina y de los médicos internos de pregrado
es baja, lo cual pone en evidencia las deficiencias
del proceso educativo formal al que han estado ex-
puestos desde las aulas universitarias18 hasta las
instituciones de salud donde ocurre la experiencia
clínica. Una de las causas de este problema educa-
tivo se debe a que en la educación tradicional se di-
socia la teoría de la práctica, las experiencias clíni-
cas no se acompañan de la reflexión y, entre
profesor y alumno no se da el cuestionamiento, la
búsqueda y el debate de sus puntos de vista15,16 y,
si a esto le agregamos los hallazgos de Vázquez-
Martínez14 en relación con que un porcentaje pobre
de médicos profesores de escuelas de medicina han
tenido un acercamiento a la pedagogía, entonces, el
problema se agrava.

Las calificaciones bajas obtenidas por los dos gru-
pos en la medición inicial, son explicadas desde lo
teórico por Viniegra,2 quien refiere que dado que la
educación que impera en nuestro medio es la tradi-
cional, la cual lejos de promover una participación
del alumno respecto al conocimiento, lo que promue-
ve es una actitud acrítica, pasiva y receptiva del edu-
cando en relación con el conocimiento; esto sería un
argumento que de alguna forma explicaría las bajas
puntuaciones observadas en los dos grupos, ya que al
alumno se le enfrentó ante un instrumento de eva-
luación que solicita algo más que el recuerdo de in-
formación, exigiéndole que ponga en juego su propio
criterio (experiencia) ante situaciones clínicas reales
problematizadas;22 este tipo de instrumentos nos
aporta indicios para reconstruir la experiencia ante-
cedente del respondiente. Además, desde el punto de
vista empírico estos puntajes bajos están acordes con
lo observado en otros trabajos.15,18

Respecto a los grados de dominio de aptitud clíni-
ca, se pudo observar cómo la mayoría de los alumnos
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se concentran principalmente en las categorías “muy
bajo y bajo” y sólo uno del grupo experimental se ubi-
có en la categoría “alto”. Esto también puede ser ex-
plicado desde lo teórico, como se señaló en líneas pre-
vias.2 Desde lo empírico las posibles explicaciones
que se pudieran dar sobre estas observaciones, se-
rían: el poco tiempo de duración de las estrategias
educativas, la insuficiente experiencia del investiga-
dor en el desarrollo de la estrategia promotora de la
participación y la falta de experiencia de los alumnos
para enfrentarse a las situaciones clínicas problema-
tizadas de este tipo de instrumentos. No obstante lo
anterior, a pesar de estos resultados bajos se observó
que una mayor proporción de alumnos del GE, en
comparación del GC, avanzó en la medición final
(Cuadro 3). Ahora, el hecho de encontrar alumnos
con puntuaciones explicables por efecto del azar, esto
debería ser un dato de alarma y a la vez motivo de
un cuidadoso análisis a menudo ignorado por los sis-
temas de evaluación tradicionales.

En relación con el estudio de los indicadores “reco-
nocimiento de datos clínicos” y “decisiones terapéuti-
cas“ se encontró un efecto favorable de la estrategia
promotora de la participación.

En cuanto a los indicadores: “identificación de fac-
tores de riesgo”, “utilización de recursos para el diag-
nóstico” e “interpretación de datos de laboratorio”, si
bien el GE fue mejor que el GC, no obstante, su
avance no fue ostensible.

Respecto a los indicadores: “conocimientos sobre
fisiopatología”, “crítica al colega” e “integración diag-
nóstica”, no se observaron cambios que se traduzcan
como diferencias estadísticas.

Cabe mencionar que a excepción de los hallazgos
de este estudio en los indicadores: “reconocimiento de
datos clínicos” y “decisiones terapéuticas”, los demás
siguieron un comportamiento acorde con lo reportado
en nuestra literatura.15,18,30

En suma, se puede decir que en este trabajo se ob-
servaron ciertos efectos diferenciales de una estrate-
gia educativa promotora de la participación en el de-
sarrollo de la aptitud clínica de médicos internos de
pregrado en anemias carenciales. Sin embargo, se
reconoce que los resultados de este estudio traducen
limitaciones del mismo como son: los tiempos de
duración de las estrategias, el tiempo dedicado a ane-
mias carenciales, la propia experiencia del investiga-
dor en la elaboración de este tipo de instrumentos,
así como en el desarrollo de la estrategia educativa
promotora de la participación. Todos estos aspectos
son motivo de reflexión y, de cada uno de ellos se pue-
den derivar hipótesis, por lo que deberán ser conside-
rados para ulteriores investigaciones.
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Anexo. Ejemplo del contenido del instrumento de medición.

Caso clínico

Campesino de 28 años de edad, padece epilepsia desde la infancia y recibe difenilhidantoinato 300 mg/día desde hace varios
años. Acude a consulta por diarrea de dos meses de evolución y pérdida ponderal de 2 kg. No tiene otros síntomas. Su dieta es adecua-
da. Tiene una sola pareja sexual, niega toxicomanías. En el examen físico hay ligera palidez de piel y mucosas, sus signos vitales y el
resto del examen físico son normales. Ha recibido tratamientos antiparasitarios y antimicrobianos diversos sin mejoría.

Son FACTORES DE RIESGO presentes en el paciente:
___ 1) Su edad.
___ 2) Su terapia anticonvulsivante.

Son datos clínicos A FAVOR de anemia descompensada, presentes en este caso:
___ 3) Los signos vitales registrados.
___ 4) La magnitud de la pérdida ponderal.

El laboratorio reporta: Hb. 7 g/dL, Hto. 21%, CMHG 108 fl, Leucocitos 3,500/mm3, linfocitos 60%, monocitos 2%, eosinófilos
2%, basófilos 1%, neutrófilos 35%, bandas 0%, metamielocitos 0%. Hay neutrófilos polisegmentados y eritrocitos con punteado fino ba-
sófilo. Bilirrubina indirecta 1.2 mg/dL, bilirrubina total 2 mg/dL, deshidrogenasa láctica 600 UI. Son normales o negativos los siguientes
exámenes: química sanguínea, examen general de orina, COOMBS directo, anticuerpos anti VIH y coproparasitoscópico en serie de 3.
Se prescribe tratamiento antianémico y se cita en dos semanas con estudios complementarios.

Los datos de laboratorio son COMPATIBLES con:
___ 5) Anemia macrocítica.
___ 6) Anemia normocrómica.

Son estudios ÚTILES para el diagnóstico en este caso:
___ 7) Frotis de médula ósea.
___ 8) Niveles séricos de ácido fólico.

Son datos clínicos ÚTILES para el diagnóstico, omitidos en la presentación del caso:
___ 9) Examen de la sensibilidad vibratoria y sentido de posición.
___ 10) Las características de sus evacuaciones diarreicas.

Son medidas terapéuticas APROPIADAS en este caso:
___ 11) Transfusión de concentrado eritrocitario.
___ 12) Prescribir ácido fólico 5 mg diarios vía oral.

El paciente no acudió a su cita programada. Se ignora su evolución.

Son datos A FAVOR de trastornos por megaloblastosis, presentes en este caso:

 ___ 13) Las características morfológicas de los neutrófilos.
___ 14) La cuenta de linfocitos totales.


