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Introduccion

Elejercicio de la medicina, en su significado mas general,
puede definirse como “la aplicaciéon de un conjunto de
técnicas complejas y peculiares (preventivas, diagndsticas,
terapéuticas y de rehabilitacién) que se sustentan en diver-
sas disciplinas cientificas”. Este concepto pone de mani-
fiesto el componente dual de la medicina; por un lado, el
aspecto practico constituido por el dominio de las diver-
sas técnicas y, por el otro, el tedrico integrado por el
conocimiento de disciplinas como la fisiologia, la bio-
quimica, la farmacologia, la microbiologia, etcétera.

La ensefianza de la medicina es tan antigua como su
ejercicio; sus inicios se pueden rastrear desde tiempos
remotos!!. Sianalizamos los cambios que ha experimen-
tado la ensefianza de la medicina a través de los siglos,
encontraremos que €stos han ocurrido en estrecha rela-
cion con los cambios en la concepcidn que el hombre ha
tenido de si mismo, en cada época historica. No obstante
esa diversidad de concepciones, las vicisitudes de la ense-
flanza de la medicina podrian sintetizarse como una
oscilacion entre aquellas corrientes de pensamiento que
ponen el énfasis en el aspecto practico del ejercicio de la
medicina y la que consideran con primacia el conoci-
miento tedrico.

A nadie escapa que la medicina que se aprende es, con
mucho, la medicina que se hace, y que el buen médico es
aquél que es capaz de reconocer a la cabecera del enfermo:
la diversidad, la magnitud y la interrelacion de los pro-
blemas clinicos que le aquejan, e instituir las mejores
estrategias de solucion para dichos problemas. En el
mundo moderno, ese concepto de buen médico sigue
teniendo vigencia, las que han cambiado son las circuns-
tancias en las que se ejercitay se aprende la medicina que
son considerablemente mas complejas de lo que eran
antes.

La Medicina Interna (en adelante: M1), dentro del con-
cierto de las especialidades clinicas, puede considerarse
como la heredera, en linea directa, de esa concepcion
integral del enfermo que caracterizé el ejercicio de la

medicina a través de los tiempos y que ha sido creciente-
mente obstaculizada, a partir del surgimiento de la espe-
cializacién como tendencia dominante dentro de la divi-
sion del trabajo médico.

Hoy en dia, al referirnos a la M1, no siempre nos perca-
tamos de la complejidad de sudmbito de conocimiento lo
que constituye un enorme desafio para aquéllos que la
ejercen y para los que aspiran a aprenderla. Pretender
que al término del curso se domine la especialidad, en
virtud de haber agotado los contenidos que la integran,
ademas de ser una pretension ilusoria es erronea. A este
respecto, es necesario recalcar, y no se insiste suficiente-
mente en este punto, que el verdadero dominio de una
disciplina, y aqui la que nos ocupa es la M1, se adquiere
varios afios después de haber concluido la preparaciéon
formal, de donde deriva que el objetivo cardinal de la
ensefianza de la M1 no puede ser la revisién exhaustiva
tematica que la compone, sino el incorporar las herra-
mientas metodoldgicas apropiadas para poder continuar
con un aprendizaje cada vez mas fructifero, una vez
concluido el curso de especializacion. El objetivo en cuan-
to alaformacionde médicos internistas, es el dotarlos de
las capacidades complejas necesarias para su desempefio
ulterior, particularmente interesados en aprender profun-
damente de cada caso que atiendan, motivados por el
ejercicio humanistico, y conocedores de una metodologia
rigurosa que les permita capitalizar adecuadamente sus
experiencias. En otros palabras, son considerablemente
mas trascendentes aquellas adquisiciones que preparanal
internista para desenvolverse como tal, capaz de enfren-
tar nuevos retos de conocimiento, aprendizaje y servicio,
que aquéllas que suelen tener vigencia y relevancia de
corto alcance.

Cuando se iniciaron los cursos de posgrado en Ml en
nuestro medio, la ensefianza se basaba en una auténtica
labor tutelar por parte del profesor: el escaso niimero de
alumnos y una demanda asistencial considerablemente
menor permitian que se dedicara mayor tiempo al alumno,
para encaminarlo gradualmente al dominio de las capa-
cidades, altamente complejas, qué supone el ejercicio
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eficaz de la M1. Los tiempos han cambiado, el namero de
alumnos rebasa las posibilidades de dedicacion indivi-
dualizada del tutor; ademads el nimero de pacientes es
siempre creciente, por lo cual, la estructura tutelar se ha
desvirtuado en detrimento de la labor educativa.

El principal inconveniente del régimen tutelar consiste
en que la discrepancia y la discusion abierta se fomentan
en escasa medida, lo cual constituye una insuficiencia
fundamental dentro de cualquier sistema docente que se
precie de serlo. La ensefianza que propicia la pasividad
del alumno es la imagen de aquello que debemos evitar.
La ensefianza participativa, que promueve una actitud
crecientemente critica y autocritica, debe constituir la
estructura metodoldgica de los programas.

Sihemos de sustituir a la ensefianza tutelar en su sentido
clasico, debemos sustituirla con ventaja y no en perjuicio
del proceso de aprendizaje.

Dentro de la ensefianza de la M1, las actividades que se
desarrollan en el aula tienen indudable importancia como
complemento del quehacer cotidiano de deteccién y reso-
lucidn de problemas clinicos; en cambio, cuando se des-
vinculan de las labores clinicas resultan intrascendentes y
hasta superfluas dentro del proceso educativo. No obs-
tante lo anterior, es comun encontrar que en los diversos
programas, las actividades de aula reciben un peso pre-
dominante. En efecto, las calificaciones derivadas del
aprendizaje tedrico siguen constituyendo un elemento
determinante en la acreditacién de una materia clinica o
de un afio académico, lo que pone de manifiesto la impor-
tancia que se le asigna a las clases tedricas. La dificultad a
la que se enfrentan este tipo de programas estaria repre-
sentada por la necesidad de vincular los aspectos teoricos
con las labores practicas, es decir, jcoOmo hacer corres-
ponder lo que observa en la prictica clinica con aquello
que se ensefia en el aula?. Tal dificultad no ha podido ser
superada, ya que los problemas clinicos no pueden pro-
gramarse al grado de que correspondan cabalmente con
la tematica tedrica tratada en el aula. El problema de
vinculacion asi planteado es insoluble y por lo tanto esta
mal planteado. El aprendizaje que tiene definitiva priori-
dad esel que deriva dela atencién de los pacientes y no el
que se obtiene en el aula, por lo mismo, el eje de un
programa docente de una especialidad clinica como la
M1, deben ser los aconteceres a propodsito de ladeteccion
y resolucion de los problemas clinicos de los pacientes!2y
es en funcidn de estas experiencias de aprendizaje, como
deben organizarse las demads actividades docentes cuyo
cometido es fortalecer y complementar dichas experien-
cias.
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Dada la gran diversidad y extensién que comprenden
las experiencias de aprendizaje de la M], nuestro propé-
sito serd analizar la ensefianza de aquéllas que son priori-
tarias.

II. Los Objetivos de Aprendizaje de la Medicina Interna

En principio es necesario reconocer las aportaciones de
la llamada sistematizacién de la ensefianza'® que surgid
en el ambito de la educacidon elemental y media, exten-
diéndose posteriormente a da educacion superior. El des-
tacar la importancia de especificar los objetivos de un
programa educativo, de elegir los métodos mas apropia-
dos para el logro de los objetivos y de elaborar los ins-
trumentos apropiados para evaluar lo alcanzado, signi-
ficé unavanceindudable en el disefio de cualquier progra-
ma de enseflanza. Sin embargo, no debe perderse de vista
que, la introduccidn poco critica de la sistematizacion de
la enseflanza a la educaciéon médica constituyé mas un
espejismo de progreso que una realidad. La division de
objetivos educacionales en cognoscitivos, psicomotores y
afectivos! es poco afortunada en la ensefianza de la cli-
nica, ya que dificulta captar la complejidad del quehacer
médico, en donde se encuentran indisolublemente com-

binados esos tres dominios. En el anélisis de los objetivos
es mas apropiado hablar de capacidades complejas y

especificarlas como lo que son: componentes del proceso
de deteccidn y resolucion de problemas clinicos!4, Otro
enfoque propuesto para especificar los objetivos de la M1
consite en jerarquizar por grupos de enfermedades de
acuerdo al grado de responsabilidad que debe tener el
internista en su manejo: el grupo de enfermedades donde
su responsabilidad es completa; aquéllas en las que debe
tener una responsabilidad intermedia y otras mas, en las
que su encargo es reconocerlas y canalizarlas con un
subespecialista?. Esta propuesta se ha utilizado profusa-
mente, pero en la experiencia practica resulta ser muy
esquematica y de escasa aplicablidad.

St de lo que se trata es formar internistas capaces de
enfrentar nuevos retos y contribuir eficazmente en el
equipo de salud el que forman parte, el planteamiento de
los objetivos de aprendizaje no es otra cosa que especifi-
car las capacidades complejas que habra de dominar el
futuro internista para su desenvolvimiento ulterior. Estas
capacidades que aparecen en el Cuadro I, representan
otros tantos momentos del empleo riguroso del método
clinico que, en sentido estricto, es una variante del método
hipotético deductivo (el llamado método cientifico). He
aqui algunos de los aspectos destacables de las capacida-
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Cuadro | resulta necesario que la incorporacidon de nuevas

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE DE LA MEDICINA INTERNA pruebas y el desuso de otras se decida en base a su
1. Obtencién confiable de los datos clinicos mayor o menor utilidad, respectivamente.
2. Registro preciso y completo de los datos clinicos importantes. 5. Para lograr interpretar adecuadamente los resultados
3. Formulacién de {a (s) hipdtesis diagnosticas(s) mas apropiadas(s). . e . . ..
4. Uso racional de las pruebas diagnésticas. de las pruebas dxagnostxc.z}s, s¢ requiere del gjercicio
5. Interpretacion adecuada de los resultados de las pruebas diagnosticas. constante de la correlacidn clinica para conocer la
6. Toma de decisiones oportunas y apropiadas. . . . . .
7. Ejecucion eficiente de procedimientos diagnosticos y terapéuticos. dwerSId‘ayd posible q§1nterpreta010n<?s, que coqlleva la
8. Interpretacion adecuada de los efectos del tratamiento. valoracionde unacifra de laboratorio, de una imagen
9. Jerarquizacién apropiada de fos problemas ciinicos del paciente. radiolégica o de una descripcién histopatolégica.

6. La toma de decisiones representa una de las capacida-
des de mayor complejidad, comprende: a) la eleccion de

des. cierto recurso terapéutico o preventivo, tomando
I. La obtencidn confiable de los datos clinicos, tanto de como base: su mayor efectividad comparada con
interrogatorio como de exploracion fisica, constituye otros recursos (ensayos clinicos controlados); su

la base de sustentacion de la practica clinica; si esta menor morbilidad; su mayor disponibilidad; su
fuente de informacién no es confiable, todo el proceso menor costo o su mayor facilidad de administracién;

sufre una grave distorsién que puede ser de funestas

' i y b) la oportunidad con que se toma la decision, que es
consecuencias para el paciente.

la maxima trascendencia.
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. Registrar de manera precisa y complera los datos
clinicos importantes constituye el desideratum del
punto | y resulta crucial para la utilidad del expe-
diente clinico como instrumento de seguimiento del
paciente y fuente potencial de algunas formas de inves-
tigacidén clinica. Para desarrollar esta capacidad se
requicere del dominio del lenguaje descriptivo.

3. La formulacion de la hipdtesis diagnostica mas apro- 7
piada para integrar los datos clinicos y guiar el estudio
diagndstico constituye una capacidad de mayor com-
plejidad, que requiere una visién totalizadora del
paciente y es la que le confiere a la practica clinica su 8.
verdadera estructura metodologica (método hipoté-
tico deductivo).

4. El uso racional de las pruebas diagnésticas com-

prende dos aspectos principales:

a) En primer término, que el empieo de estas pruebas
se lleve a cabo, predominantemente, para confir-
mar una impresién clinica sélidamente sustentada
(verificacion de la hipétesis), lo cual contrasta con
el uso indiscriminado y sin orientacidon diagndstica 9
que se ha constituido en uno de los problemas mds
graves por lo que atraviesa la medicina contempo-
ranea, particularmente en nuestro medic.

b) El otro aspecto se refiere a que el uso de las pruebas
diagnosticas esté basado en criterios como: sensibi-
lidad, especificidad, validez predictiva, etcéterad,
Actualmente carece de sentido argumentar acerca
de la utilidad de una prueba diagndstica sin consi-
derar los criterios sefialados (la massensible, la mas
especifica, etcétera). Derivado de lo anterior,

La decision entre intervenir u observar; entre iniciar un
tratamiento un tanto “a ciegas” por los indicadores de
gravedad del caso, o esperar a tener mayor certidum-
bre del diagndstico; entre una intervencién quiriirgica

o el manejo médico; ponen de manifiesto la alta com-

plejidad de esta capacidad y su estrecha vinculacidon

con la experiencia del trabajo en equipo.

. La ejecucidn eficiente de procedimientos diagndsticos

y terapéuticos implica no solo la destreza manual,

sino, particularmente suapropiada indicaciéon y opor-

tunidad que entrafia mayor complejidad.

La interpretacién de los efectos del tratamiento
supone reconocer a través de indicadores clinicos y
paraclinicos, si existe mejoria, empeoramiento, o no
hay cambios apreciables en la evolucidn del paciente.
Lo anterior es lo que sustenta la actualizacién apro-
piada de las decisiones tomadas: modificaciones en la
dosificacion de un farmaco (incremento o disminu-
cion); la suspension de un farmaco; la adicidon de
nuevos farmacos, etcétera.

. Finalmente, la jerarquizacién de los problemas clini-
cos del paciente representa la capacidad mds comple-
ja, ya que requiere de un enfoque integral de aquél, en
suenorme diversidad!?. Tal enfoque significa conside-
rar no sélo la enfermedad del paciente por compli-
cada que €sta sea, sino ademads su padecimiento y su
situacion pstcosocial. S6lo comprendiendo la diversi-
dad del paciente en sus relaciones afectivas, laborales,
en sus expectativas, etcétera, es posible jerarquizar la
prioridad de nuestras intervenciones con fines preven-
tivos, diagndsticos, o terapéuticos. He aqui el ambito

3



Rev Fac Med UNAM 30; 1: 1987

de lo que se ha dado en llamar el arte de la medicina, la
esfera de los humanistico y de lo sutil, donde en
ocasiones la mejor decisién puede ser el procurar el
bien morir del paciente!s.

III. La Metodologia de laEnsefiaza de ia Medicina Interna

En el cuadro II se destacan los procedimientos metodo-
16gicos fundamentales de la ensefianza de la M1, que son
aplicables a la ensefianza de cualquier especialidad clinica.
Analicemos cada uno de ellos:

Guadro Il

PROCEDIMIENTOS METODOLOGICOS FUNDAMENTALES
DE LA ENSENANZA DE LA MEDICINA INTERNA

1. Unién de la teoria y la practica

2. Discusion critica.

3. Supervision jerarquizada de las actividades.
4. investigacion clinica.

1. Por unién de teoria y practica me refiero especifica-
mente al hecho de consultar informacion bibliogra-
fica a prop6sito de la atencion de cada paciente. Esto
quiere decir que cualquier accién médica relacionada
con medidas preventivas, diagnosticas, terapéuticas o
de rehabilitacion debe tener, como necesario punto de
apoyo, informacion bibliografica pertinente.

2. La discusion critica se refiere a esa actividad que
confronta diversos puntos de vista acerca de undeter-
minado asunto (de prevencion, de diagndstico, de
prondstico, de tratamiento, de rehabilitacién) con
base en la evidencia clinica, en la informacion dispo-
nible y en la experiencia acumulada, con el proposito
de decidir la mejor alternativa para el paciente. Tal
actividad, bien llevada, es uno de los mejores recursos
de aprendizaje. En sentido estricto, toda actividad
clinica deberia ser objeto de una discusion critica.

3. La supervision se refiere al seguimiento estrecho y
continuo de las acciones, con el propésito de ratificar,
rectificar o reorientar su realizacion. No aludo aqui a
una actividad rutinaria y burocratizada, sino al
ejercicio cotidiano de una labor de critica orientada
que contribuye a la superacion constante de la calidad
de las actividades que se realizan. Como es de supo-
ner, la supervision tiene diversos niveles basados en
una division del quehacer clinico. Para hacer posible
la supervision jerarquizada, dentro de unsistema docente,
toda division de actividades debe cumplir con dos
requisitos: a) emplear rigurosa y apropiadamente el

criterio de complejidad, de tal manera que exista un
escalonamiento gradual en la complejidad de funciones
entre cada afio académico y atn en el decurso de un
afio, y b) hacer que las actividades entre los diferentes
afios académicos sean estrictamente interdependien-
tes.

. El Gitimo ingrediente metodoldgico de la ensefianza

de la MI es la investigacion clinica. El hecho de su
pertenencia a una esfera de actividad, que no se reco-
noce dentro de la ensefianza, en nada modifica su
papel protagonico come procedimiento metodoldgico
para alcanzar los objetivos de aprendizaje de la ML
En ausencia de la investigacion clinica, el futuro inter-
nista s6lo puede aspirar a ser un consumidor critico de
la informacion que consulta, no obstante, conservara
una actitud pasiva en tanto no se constituya también
en un generador de informacién, en un investigador
activo.

De la misma manera que la clinica, la investigacion se
aprende haciéndola. Es bien conocida la situacion que
hoy prevalece en las instituciones de salud, con esca-
sas facilidades para realizar investigacién, sin
embargo, es en buena medida el convencimiento de su
necesaria incorporacién como experiencia de apren-
dizaje, lo que puede hacer factible su realizacion cre-
ciente. Si estamos de acuerdo que investigar, en su
acepcidon mas amplia, es generar informacién por
medio de una metodologia rigurosa, nos daremos
cuenta que ademas de lo que tradicionalmente se

considera como investigacion clinica’ 8, buena parte
de las actividades cotidianas son susceptibles de
“recuperarse” para la investigacidon. Investigar es
conocer si los criterios terapéuticos que se aplican
para el manejo de las diferentes enfermedades en un
servicio clinico, en una unidad médica o en una insti-
tucion de salud, son actualizados u obsoletos, consis-
tentes o variables, uniformes o diversos, etcétera, tal
conocimiento es un punto de partida indispensable si
se desea elevar la calidad de la medicina que se ejerce.
Investigar es conocer la prevalencia de las diferentes
enfermedades en una institucion y la incidencia de las
enfermedades iatrogénicas. Investigar también se
refiere a precisar qué tan apropiado es el uso de las

tecnologias diagndsticas y terapéuticas en una
determinada institucion. En fin, investigar es valorar,
mediante estudios comparativos, la nueva tecnologia
de diagnoéstico o de tratamiento de potencial incorpo-
racioén a la practica diaria.

La inclusion de la investigacién clinica como procedi-



miento metodolégico de aprendizaje representa el
corolario de los tres procedimientos arriba mencio-
nados; introduce ¢l elemento racionalizador del ejer-
cicio médico a través de la medicion rigurosa del
acontecer cotidiano y la valoracidn apropiada de los
recursos preventivos, diagnosticos y terapéuticos. Su
vinculacion con.las actividades docentes permitird
configurar sistemas basados en una verdadera inte-
gracion de la asistencia, la ensefianza y la investiga-
cion. Tal integracion debe ser el objetivo a alcanzar
dentro de un sistema de atencion médica que aspire a
formar recursos de alto nivel.

IV. La Evaluacion

La evaluacidén constituye, a no dudarlo, una actividad
necesaria dentro de cualquier sistema docente. Aunque la
evaluacion puede aportar algunos elementos metodolégi-
cos para alcanzar los objetivos de aprendizaje, de niguna
manera forma parte de los procedimientos metodologi-
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cos propiamente dichos: mucho menos se puede preten-
der que la evaluacién sustituya a la metodologia,
especificamente a la supervision jerarquizada de las acti-
vidades. De hecho, la supervisidn bien llevada es la fuente
de informacion mas apropiada para la evaluaciony en este
sentido son complementarias.

Concomitantemente con la evaluacion esta retroestimu-
lacién que debe llevar a cabo el profesor con el alumno,
acerca de sudesempeifio en cada unode los indicadores de
las capacidades se pretende desarrollar. Es deseable que
cada evaluacién vaya acompafiada de la retroestimula-
cién respectiva con la finalidad de corregir, encauzar y
alentar hacia el logro paulatino del dominio de las capaci-
dades que se requieren.

Finalmente es necesario considerar que los usuarios de
los sistemas docentes (los alumnos) deben participar tam-
bién como elementos de control de calidad de la ense-
flanza, al valorar periddicamente las actividades de
supervision de que son objeto.
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