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El Sistema Nacional de Salud (SNS) evoluciona
hacia la homologacién organizacional para eficientar recursos
y otorgar atencién de calidad a la poblacién. Esta situacion
demanda un modelo educativo acorde con estos cambios.

Se presentan las bases epistemoldgicas y pedago-
gicas de un Modelo Educativo para Desarrollar Actividades
Profesionales Confiables en Medicina, flexible y diversificado
en experiencias educativas.

Se parte de la epistemoldgica interpretativa para
establecer un sistema de relaciones conceptuales, con base
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en la teoria experiencial, el aprendizaje situado, la préactica
reflexiva y deliberada con el fin de desarrollar competencias
en un proceso que va de novato a experto.

El modelo pedagdgico presenta avances en la
clarificacion de larelacion entre las Actividades Profesionales
Confiables (APROC), las competencias y su vinculo con las
précticas clinicas como mediacion didactica entre los sujetos
pedagdgicos que interactlan en el hospital.

Educacion médica, prdctica clinica, actividades
profesionales confiables, dominios, hitos, competencias, disefio
curricular.

The National Health System is evolving
towards the organizational homologation for a more effi-
cient use of their resources and to provide a better quality
of care to the population. This situation demands an educa-
tional shift consistent with these purposes.



To present the epistemological and pedagogical
bases for the development of an educational model based
on Entrustable Professional Activities in Medicine, with flex-
ible and diversified characteristics compatible with the usual
educational experiences on clinical settings.

Based on the idea of epistemological interpretation,
the authors establish a set of conceptual relations based on
experiential theory and situated learning, as well as deliberate
and reflective practice in order to support the development
of competencies in a process that goes from novice to expert.

The pedagogical model present progress in clari-
fying the relationship between Entrustable Professional Ac-
tivities and competencies in clinical practices and act as a
mediator between the educational subjects that interact
in the hospital.

Medical education, clinical practice, Entrustable
Professional Activities, domains, milestones, competencies, cur-
riculum design.

En el siglo XXI, el Sistema Nacional de Salud (SNS),
ha experimentado transformaciones profundas orien-
tadas a dar acceso universal a los servicios de salud a
la poblacién mexicana. Dicha meta implica realizar
cambios en las instituciones con el fin de eficien-
tar los recursos y otorgar atencién de calidad'. La
homologacién organizacional que se requiere pasa
por dos procesos fundamentales para la integracién:
la primera (portabilidad) se refiere a la libertad de
las personas para elegir los servicios médicos en
cualquier unidad de salud, para lo que se necesita
un patrén de usuarios del SNS, la credencializa-
cién tdnica y la cobertura del expediente clinico
electrénico. La segunda (convergencia) se refiere a
igualar la calidad y costos de la atencién, por lo que
se pretende, por un lado, la estandarizacién de los
paquetes de servicios, de acuerdo con las guias de
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Figura 1. Modelo MEDAPROC
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prdctica clinica y las normas oficiales mexicanas vy,
por otro, la estimacién de los precios, de acuerdo
con un catdlogo consensuado de procedimientos y
medicamentos®.

La reorganizacién del SNS obliga a reflexionar
acerca de los desafios de la educacién médica en
contextos clinicos. En la ensenanza se requiere un
nuevo modelo educativo inspirado en las corrientes
instruccionales de la medicina a nivel mundial para
mejorar la formacién de los profesionales de la salud
y homogeneizar la calidad educativa. A nivel macro,
existen problemas como la distribucién desigual de
recursos humanos en diversas regiones del pais para
cubrir las necesidades de salud de la poblacién, la
fragmentacién institucional que propicia la multi-
plicacién de plazas para especialistas pero no asi de
los médicos generales a quienes el sistema desecha a
pesar de constituir recursos formados**. Otro pro-
blema en la formacién del médico general es que su
entrenamiento transcurre en hospitales de segundo
y tercer nivel de atencidn, lo que se vuelve contra-
dictorio con el perfil de egreso de la licenciatura.
En lo micro, en cada clinica u hospital, hacen falta
nuevos modelos educativos més flexibles,? la incor-
poracién de innovaciones tecnoldgicas, la capacita-
cién docente para establecer relaciones pedagdgicas
que faciliten el aprendizaje, asi como estrategias de
evaluacion que aseguren las competencias médicas
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y la confiabilidad de las actividades profesionales
de los estudiantes al egresar.

Esta investigacién se propone recuperar la pro-
puesta de la Association of American Medical Co-
lleges® (AAMC) sobre Actividades Profesionales
Confiables (APROC) y crear un Modelo Educativo
para Desarrollar Actividades Profesionales Confia-
bles (MEDAPROC) en medicina y otras ciencias
de la salud, basado en dominios y competencias
que sean mds flexibles y con diversas experiencias
educativas que se ofrezcan en las distintas sedes
del SNS. Las APROC son unidades de prictica
clinica, tareas o responsabilidades cuyo logro se
confia a los estudiantes para que las lleven a cabo
sin supervisién una vez que han alcanzado la com-
petencia deseada. En cada APROC se incorporan
dominios y subdominios de competencias generales
que se integran con contenidos especificos de los
programas educativos del curriculo y se desarro-
llan en actividades diddcticas disenadas a partir de
las experiencias concretas cotidianas en la prictica
clinica en distintos niveles segtin el afio que cursa
el alumno. Se utilizan tres estrategias con las que
se pretenden alcanzar las actividades clinicas con-
fiables en los estudiantes; el aprendizaje situado, la
préctica deliberada y la reflexién. Las APROC se
ejecutan de manera independiente, son observables
y medibles tanto en el proceso como en el resultado



y, por lo tanto, son adecuadas para evaluar el nivel
de confiabilidad. En la figura 1. aparece un esque-
ma con el modelo.

Este modelo es una alternativa curricular adecuada
a los planes de estudios de la Facultad de Medicina
(FM) de la Universidad Nacional Auténoma de Mé-
xico (UNAM) —Plan de Estudios 2010 en pregrado
y Plan Unico de Especialidades Médicas (PUEM)
en posgrado. Se modifican las formas tradicionales
de ensefiar conocimientos, habilidades y aptitudes®
al articular los intereses de los estudiantes y las de-
mandas del entorno social.

La propuesta considera la construccién de blo-
ques educativos en diversas sedes clinicas, con base
en sus fortalezas para ofrecer programas educativos,
favoreciendo la movilidad del estudiante, que cons-
truye su trayectoria académica y da cumplimiento
a los planes de estudio. Un bloque educativo se de-
fine como una propuesta organizada para que el
alumno desarrolle aprendizajes especificos y com-
petencias en torno a un determinado tema o t6pi-
co. Los bloques incluyen: objetivos de aprendizaje,
competencias a desarrollar, contenidos a adquirir,
actividades que el alumno realizard y evaluacién de
conocimientos, habilidades y actitudes, tomando
en cuenta la integracién de la prictica y la teoria.
Un bloque estd formado por unidades y se refiere a
ntcleos de contenido. El intercambio académico de
los bloques de MEDAPROC dard acceso a cono-
cimientos, procedimientos, tecnologfas y pricticas
que sustenten la formacién de los alumnos y eleve la
calidad de sus saberes y habilidades clinicas de cara
a las necesidades de salud del siglo XXI"%.

El MEDAPROC permitird la movilidad estu-
diantil’ (portabilidad), asi como la homologacién
interinstitucional (convergencia) en la educacién
médica, ademds de la nivelacién en la formacién
docente. La intencién del modelo MEDAPROC es
que los alumnos, a través de la prictica reflexiva'
y deliberada apoyada en el uso de diversas herra-
mientas de evaluacién, desarrollen las habilidades
para actuar con efectividad y asertividad, que utili-
cen los conocimientos y procedimientos cientificos
y tecnoldgicos en la préctica clinica, y actden de

manera responsable'’. Las universidades serdn las
encargadas de gestionar el modelo MEDAPROC y
mediar entre las sedes de las instituciones de salud a
través del establecimiento de convenios educativos
y econdmicos para el intercambio.

El objetivo de este trabajo es presentar un Mode-
lo Educativo para Desarrollar Actividades Profesio-
nales Confiables en medicina y otras ciencias de la
salud. MEDAPROC se propone utilizar estrategias
para potenciar el aprendizaje situado y la préctica
reflexiva para llevar al profesional en formacién de
Ser Novato a Ser experto.

El modelo educativo de MEDAPROC parte de la
postura epistemoldgica interpretativa segtin la cual,
la préctica profesional del médico estd sustentada en
la reflexién del estudiante quien aplica los conceptos
en la prictica a través de la reflexién y la accién'. La
reflexion es una cadena de acontecimientos pasados
que se unen a una circunstancia presente para tomar
decisiones y actuar en la préctica, es decir se trata
de una reflexién situada."” La reflexién sirve como
un puente en la relacion teorfa-prictica y articula
el proceso interpretativo; la epistemologfa interpre-
tativa sostiene la idea de que la teoria se interpreta
a la luz de las experiencias presentes y pasadas en
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Figura 2. Sistema de relaciones conceptuales MEDAPROC
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contextos concretos, con los elementos organizacio-
nales, sociales y personales en que sucede el evento'“.

El modelo educativo en el que se fundamenta
MEDAPROC parte del paradigma constructivista
segun el cual la realidad y el conocimiento se cons-
truyen por y entre las personas, seglin esta perspec-
tiva relativista, la realidad se constituye socialmente
y estd basada en la experiencia. La postura episte-
moldgica que subyace al planteamiento educativo
se relaciona con el subjetivismo que supone que el
conocimiento se genera en la interaccién y la in-
terpretacién de la misma que va de la prictica al
conocimiento a través de la reflexién, para regresar
a la prictica. Metodolégicamente se busca la trans-
formacién del entorno y de las personas al elevar su
nivel de conciencia, de la prictica al conocimiento y
de ahi otra vez al traslado a la préctica que potencia
un mejor ejercicio profesional. En la figura 2 se
muestra el sistema de relaciones conceptuales del
modelo, que parte de la experiencia sustentada en
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MEDAPROC ¢ -------------------- Loeenee!

el aprendizaje situado, en el caso de la medicina en
escenarios clinicos donde tienen lugar las pricticas
educativas.

Cuando existen planes y programas que sefialen
la experiencia a seguir, la prictica se vuelve delibe-
rada, es decir persigue fines educativos especificos.
La reflexi6n sobre la prictica deliberada, tanto en
la practica supervisada, mientras se desarrolla la
accién, como sobre la prictica en fases posteriores,
llevan a estructurar el conocimiento para regresar
al escenario clinico y transformar la realidad.

En los tiempos modernos, la nocién de reflexién
se asocia al trabajo de John Dewey" quien sostuvo
que el pensamiento reflexivo es provocado por un
evento en la vida que despierta un estado de duda,
perplejidad o incertidumbre, y orienta al individuo
a buscar posibles explicaciones o soluciones'. Kolb'®
propuso el denominado ciclo del aprendizaje expe-
riencial que identifica cuatro momentos: 1) lo que
paso, que se refiere a una experiencia concreta, 2) el



Tabla 1. Niveles para pasar de ser novato a experto

Novato
en un momento dado

Es capaz de seguir reglas independientemente del contexto, adquiere experiencia
sobre lo que sucede cotidianamente, es capaz de autodirigirse, obtiene resultados

Principiante

Es capaz de aplicar las guias clinicas para adaptar las reglas a las circunstancias
cambiantes, adquiere experiencia de las situaciones excepcionales, obtiene
resultados de sus intervenciones, se orienta al otro (paciente)

Competente

Es capaz de adaptar las guias clinicas a los procesos y responde a lo inesperado,
obtiene experiencia en el manejo de situaciones reales complejas, elabora
respuestas en los casos que se analizan en las sesiones, estd orientado a los procesos

Proficiente (muy

Es capaz de combinar procesos de manera inconsciente y responde a los matices
de las situaciones, se involucra en un amplio rango de experiencias y crea sus

al macrosistema

competente) . . ;. .
propias metas, obtiene resultados en el largo plazo y estd orientado al sistema
Es capaz de captar intuitivamente las situaciones completas y se centra en
Experto aspectos clave, logra mds con menos, rompe las guias clinicas y las reglas si es

necesario, ve los resultados como procesos emergentes y creativos, estd orientado

andlisis u observacidn reflexiva, 3) la elaboracién de
generalizaciones en conceptualizaciones abstractas
y 4) la planeacién de futuras acciones que implica
la experimentacién activa.

También en la década de los ochenta, Schén"”
propuso la idea de la préctica reflexiva, él explica
que tenemos un conocimiento implicito que se ejer-
ce en las acciones cotidianas de manera intuitiva
(caminar, usar los cubiertos, etc.). No obstante, los
profesionales distinguen los acontecimientos inespe-
rados de los ordinarios, lo que provoca la “reflexion
en la accién” para la toma de decisiones inmedia-
ta. Primero reconocen la situacién e identifican las
posibles decisiones, los cursos de accién, las metas
a alcanzar y los recursos necesarios para lograrlo.
En etapas subsiguientes el profesional revisa criti-
camente su entendimiento del problema y desarro-
lla representaciones mds complejas que lo llevan a
analizar escenarios, considerar alternativas y generar
soluciones que enriquecen la estructura de sus co-
nocimientos y su prictica. Ademds Schon propuso
el concepto de la “reflexién sobre la accién”, como
un proceso mental que reconstruye lo sucedido, y
da la oportunidad de aprender de la toma de deci-
siones previas, en un ejercicio metacognitivo ya sea
de manera independiente o colectiva'®.

Sin embargo, la experiencia sola no es suficiente
para que un profesionista se convierta en experto;
su practica debe ser deliberada, es decir, una acti-
vidad intencionada y esforzada que se lleva a cabo
con la meta de mejorar el ejercicio profesional”. La
préctica deliberada implica la reflexién critica sobre
las propias pricticas, enfocarse en las debilidades,
sobre todo ante problemas dificiles o inesperados,
y con el objetivo de mejorar en la préctica y pasar
de ser “novato” a ser “experto”. Segtin el modelo de
Dreyfus®® conocido como “novato a experto” (novice
to expert) existen cinco niveles en la adquisicién de
habilidades como se muestra en la tabla 1.

Para cada nivel se recomienda establecer una
linea de tiempo con sus respectivos descriptores del
comportamiento esperado o hitos de desarrollo?. El
tiempo para lograrlo depende de cuatro factores: el
primero es la naturaleza misma o complejidad de la
APROC, la que se denomina tarea critica o critical
task. El segundo es el contexto que incluye los re-
cursos y el personal disponibles. El tercer factor es
la habilidad y destrezas propias de cada estudiante,
y el tltimo es la relacién profesional que tiene cada
aprendiz con su tutor clinico®.

El MEDAPROC toma en cuenta los conceptos

antes expuestos, es decir, desde la epistemologia
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interpretativa considera la importancia de la teoria
experiencial y el aprendizaje situado, asi como la
potencialidad del conocimiento tedrico en la préc-
tica reflexiva, en y sobre la experiencia clinica como
fundamento del aprendizaje significativo. Ademds
promueve la prictica deliberada como estrategia
educativa para el desarrollo de las competencias en
un proceso evolutivo que va de ser novato a experto.

Con el MEDAPROC se busca propiciar am-
bientes clinicos en los cuales los estudiantes desa-
rrollen el pensamiento critico a través de preguntas
pertinentes y desafiantes derivadas de casos reales.
Los estudios sobre educacién en adultos recomien-
dan observar tres aspectos clave para un aprendizaje
exitoso: el respeto mutuo, un clima seguro con re-
des de apoyo y la motivacién de los estudiantes de
manera no intimidatoria®?%. Segtin este enfoque,
el conocimiento es el resultado, por un lado, de la
interaccion entre las personas y por otro, de un con-
texto dado, y ambos son igualmente importantes®;
por lo tanto, un entorno negativo puede afectar el
pensamiento y el aprendizaje.

El aprendizaje en la clinica por medio de la pricti-
ca deliberada y reflexiva, implica utilizar estrategias
pedagdgicas aseguren la efectividad de la ensefianza
y el aprendizaje del alumno, asi como el manteni-
miento de relaciones de poder que equilibren las
posiciones que ocupan los sujetos en las jerarquias
hospitalarias evitando asimetrias opresivas. Para
ejemplificar situaciones en que este desbalance ocurre
se puede citar el uso de las précticas interrogativas
colectivas de los profesores a los estudiantes de dis-
tintos niveles educativos durante el paso de visita en
las rotaciones que en ocasiones tienen implicaciones
negativas, pues lo que se busca es humillar a los
alumnos exhibiendo su ignorancia para reafirmar la
autoridad del profesor, perdiendo de vista el objetivo
pedagdgico®. Mientras que el trabajo colaborativo
en equipo y realizar preguntas provocadoras que
no tienen respuestas especificas, pero que activan
conocimientos previos, y la reflexién en la discu-
sién son componentes centrales para fomentar el
aprendizaje significativo. En lugar de indagar por
la Gnica “respuesta correcta”, se pretende enfati-
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zar las habilidades de razonamiento y reflexién de
las experiencias en la practica clinica. La reflexién
grupal que estimula el didlogo permite aclarar el
pensamiento de quienes interactdan, estimula al
estudiante a desarrollar el autoaprendizaje, y ayu-
da a propiciar una comunidad de aprendizaje y de
apoyo?’.

En la préctica deliberada existen metas educati-
vas, que subyacen en los cursos de accién, orientadas
ala adquisicién de conocimientos, a mejorar las ca-
pacidades el alumno, a realizar juicios para evaluar
las situaciones y tomar las decisiones pertinentes, a
alcanzar las demandas del sistema, de la comunidad
y de la sociedad en su conjunto®®. Aunque en una
misma practica confluyen varias de estas directrices,
es importante tenerlas claras para que el propdsito
del ejercicio se cumpla. Por medio del pensamiento
critico se espera que el estudiante aplique sus cono-
cimientos a escenarios clinicos particulares con el
fin de generar planes diagndsticos y terapéuticos.
Para ello tendrd que integrar diversas fuentes de
informacién como la historia clinica, pruebas de
laboratorio, estudios de gabinete, realizar proce-
dimientos para ayudar a confirmar hipétesis diag-
nésticas, revisar la literatura especializada en busca
de evidencias que incluyan opciones terapéuticas y
tomar en cuenta las preferencias del paciente sobre
su atencion.

La formacién del médico en la actualidad no
puede eludir la inclusién de la adquisicién de las
habilidades necesarias para el uso eficiente y efi-
caz de los avances en investigacién biomédica. La
Medicina Basada en Evidencias (MBE) es ttil para
sustentar las decisiones clinicas y desde hace un par
de décadas forma parte del proceso educativo den-
tro y fuera de contextos clinicos. La introduccién de
la MBE en los programas de estudio de las escuelas
de medicinay las residencias médicas requieren que
los programas académicos se ensefien y evalden a
través de las competencias, incluyendo la capaci-
dad de localizar, evaluar criticamente y asimilar la
evidencia de estudios cientificos relacionados con
los problemas de salud de los pacientes. La idea es
enlazar la ensefanza y el aprendizaje del método
cientifico con la préctica clinica para mejorar la
calidad de la atencién a la salud.

Straus y colaboradores® describen tres maneras
de ensenar la MBE durante las actividades clinicas:
el primero es modelando el papel de la practica cli-
nica basada en evidencias al ejemplificar la conducta
de MBE durante la atencién de los enfermos. Al
mostrarlo, los estudiantes ven el uso de las eviden-
cias como parte integral de la correcta atencién de
los pacientes. El ejemplo constituye un acto educa-
tivo que promueve cambios de actitud y estimula
el juicio clinico en experiencias concretas, donde
se integra la evidencia cientifica en tiempo real.
La segunda manera es ensenar la medicina clinica
con evidencias, en esta modalidad los aprendices
se acostumbran a usar la evidencia publicada en
el ejercicio de la clinica al entretejer los conceptos
en la prictica cotidiana. El uso de la evidencia se
aprende con el resto del conocimiento médico, y no
como una actividad diddctica separada. La tercera
manera se refiere a la ensefianza de las habilidades
de MBE especificas, lo que implica instruir explici-
tamente los conceptos y habilidades especificas de
MBE, como la metodologia para evaluar un metaa-
nalisis que trate sobre el tratamiento clinico de un
paciente. Esta metodologia hace que los alumnos
adquieran durante sus rotaciones los conceptos de
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MBE, y que perciban su utilidad en la solucién de
problemas. La MBE es compatible con la prictica
deliberada y reflexiva que favorecen el aprendizaje
activo al integrar conocimientos nuevos con los ya
adquiridos en acciones clinicas reales®.

Uno de los planteamientos de la practica delibe-
rada® es que las intervenciones educativas deben ser
fuertes, consistentes y fundamentadas para promover
la durabilidad, la permanencia del conocimiento y
las destrezas adquiridas®. El objetivo principal de la
préctica deliberada es el mejoramiento constante de las
destrezas y no s6lo el mantenimiento de las mismas™®.

El aprendizaje situado es optimizado cuando
el ambiente clinico es propicio para la ensefianza
en la prictica. La implementacién de un progra-
ma educativo es valorada por los residentes®® y no
estd aislado de la prictica clinica. Para el médico
en formacién no sélo es importante obtener una
buena calificacién en sus evaluaciones, le interesa
desempenar su rol como profesional y sentirse parte
del equipo de salud en contextos donde se sien-
tan seguros, apoyados y respetados. Para obtener
competencias clinicas®, los estudiantes transitan de
la incompetencia inconsciente a la incompetencia
consciente, pasando por la competencia conscien-
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te hasta la competencia inconsciente. La reflexién
sobre la préctica clinica deliberada y la problemati-
zacion de los casos a través de preguntas desafiantes
favorecen el pensamiento critico e interpretativo, y
potencian la aplicacién del conocimiento para el
desarrollo de las competencias médicas.

Epstein®® definié las competencias médicas como
el juicioso y habitual uso de la comunicacién, co-
nocimientos, habilidades técnicas, razonamiento
clinico, valores y la reflexién en la prictica diaria
en beneficio de los individuos y las comunidades
atendidas. Mds recientemente la AAMC* definié a
la competencia como una habilidad observable del
profesional de la salud, que integra multiples com-
ponentes como conocimientos, destrezas, valores y
actitudes. Al ser observables, las competencias son
susceptibles de medirse y evaluarse para asegurar
su adquisicién.

En la década pasada, la Educacién Basada en
Competencias (EBC) creci6 en interés al considerar
que el médico experto se caracteriza por un amplio
conjunto de competencias identificables. En Esta-
dos Unidos el Accreditation Council for Graduate
Medical Education (ACGME) ha trabajado en el
proyecto de hitos o milestones denominado Outco-
me Project”” para identificar los niveles de dominio
de cada competencia segtin el grado académico™;
un hito constituye un descriptor conductual que
marca el nivel de desempeno para una competencia
dada®. En el Reino Unido, el documento Zomorrow’s
Doctor va en ese mismo sentido, por su parte, en
Canadd, los roles del CanMEDS se centran en la
definicién y las estrategias de aprendizaje de las
competencias. Este movimiento en la educacion
médica también ha llegado a México, la Asociacién
Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina
(AMFEM) elaboré un documento donde se definen
las competencias del médico general, y en la FM de
la UNAM se diseé un nuevo Plan de Estudios®
por asignaturas respaldado en un modelo educativo
por competencias. Se considera que un estudian-
te formado en EBC estard mejor equipado para
responder efectivamente a situaciones complejas



para dar soluciones y respuestas positivas para el
paciente, el sistema y para si mismo.

La EBC ha inspirado nuevos proyectos curri-
culares que promueven un acercamiento centrado
en el estudiante al mismo tiempo que suscitan una
mayor calidad a través de la evaluacién de las dis-
tintas competencias, incluyendo aspectos como el
de las actitudes y la ética. En el fondo se intenta
dar mayor transparencia y confianza, aportando
evidencias, a la comunidad profesional y al pabli-
co en general, de que se estdn formando médicos
competentes, con los conocimientos y habilidades
necesarios para la prctica®.

La EBC, busca la obtencién de resultados al
cumplir con las fases planeadas hasta llegar al perfil
profesional propuesto en los planes de estudio®™*'.
Dicho modelo educativo implica reformas curricu-
lares*?, la implementacién de nuevas tecnologfas y
estrategias diddcticas®, asi como la innovacién en
las modalidades de evaluacién*4, pretenden fortalecer
la docencia, la formacién de lideres comprometidos
con sus conciudadanos, la ensefianza del profesio-

nalismo®, la incorporacién de simuladores* en el
proceso de ensefianza y aprendizaje, la adecuacién de
lo que se instruye segtin las necesidades de salud de la
poblacién, y el impulso a la medicina comunitaria®’.

Entre los retos encontrados estd trasladar los
enunciados de las competencias genéricas a los di-
sefios curriculares para hacerlas operativas, con el
nivel de precisién requerido segin el grado acadé-
mico. Las Entrustable Professional Activities (EPA’s)
0 APROC, como se mencioné antes, son unidades
de préctica profesional, definidas como tareas o
responsabilidades cuyo logro se confia a los estu-
diantes para que sean desempenadas sin supervisién
de manera independiente una vez que se ha alcan-
zado la competencia deseada.’® Las APROC per-
miten identificar el nivel de confiabilidad porque
son habilidades observables y medibles tanto en el
proceso como en el resultado. Ten Cate y Scheele®®
afirman que las APROC se adquieren a través del
entrenamiento y la experiencia en el campo clinico.

La ACGME desde hace més de un lustro se ha

dado a la tarea de desarrollar los hitos de las seis
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Figura 3. Relacion entre APROC, competencias e hitos, segun la AAMC

Aprendiz preconfiable
-~

-~ Competencias Hitos por
APROC A i por dominio competencia
T ——— "

competencias genéricas que consideran nucleares
para los residentes en cada especialidad®, con ese
fin ha trabajado de la mano con los consejos de
las distintas especialidades en Estados Unidos™.
Por ejemplo, en la propuesta de Medicina Interna®
primero se describe la competencia genérica de la
ACGME, de ahi se definen las subcompetencias
de la especialidad y sus metas, luego se enumeran
los hitos y se especifica el tiempo aproximado en
meses para que el alumno alcance el nivel esperado.
Finalmente, se recomiendan métodos e instrumen-
tos para la evaluacién. Cada grupo de trabajo por
especialidad ha disenado sus propios modelos asi
como las hojas de evaluacién para definir los hitos
por afo en cada competencia especifica.

Otro esfuerzo reciente por relacionar las EPA’,
las competencias y los hitos se publicé en 2014 en
un documento de la AAMC titulado Core Entrusta-
ble Professional Activities for Entering Residency’. En
él se afirma que para el médico general existen dos
competencias base que subyacen a todas las demds
en las decisiones confiables: la integridad personal,
y la autoconciencia de las limitaciones que llevan al
aprendiz a buscar ayuda como el comportamiento
apropiado. La relacién entre las APROC —unidades
de trabajo—, y las competencias —habilidades de los
individuos—, consiste en que al desempenar las ta-
reas se desarrollan las competencias, generalmente a
través de dos o mds dominios de conocimiento. Las
habilidades interpersonales y de comunicacién, asi
como las competencias vinculadas al profesionalismo
se integran en casi todas las APROC. Por otro lado,
cada competencia estd asociada con hitos o niveles de
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desempeno que representan marcadores de comporta-
miento. Los hitos de las competencias, se expresan en
las APROC que se despliegan en el contexto clinico
y son la base de las decisiones confiables (figura 3).

Los hitos se relacionan con el nivel de competen-
cia del estudiante, la gufa de la AAMC considera dos:
el del aprendiz preconfiable, y el del confiable, lo que
los diferencia es la capacidad para desempenar (o no)
actividades sin supervisién directa. Los hitos requie-
ren de descripciones narrativas y listados detallados
de lo que se espera del alumno en cada nivel. Una
vez elaboradas las representaciones conductuales en
descripciones narrativas, se trasladan a vinetas de
casos clinicos que pueden ser usados por los profe-
sores para disenar sus instrumentos de evaluacion.
La EBC sigue siendo un desafio que se afronta en
cada entorno clinico tomando en cuenta las caracte-
risticas organizacionales, sociales y contextuales del
sistema de salud, asf como la cultura institucional.
No obstante, una vez que al estudiante se le considera
confiable, debe ser capaz de ejercer profesionalmente
en cualquier escenario médico (portabilidad) y adap-
tarse a las condiciones normativas de las organizacio-
nes dedicadas a la atencién a la salud (convergencia).

En el Ambito de la evaluacién, se incrementa la
supervision y la realimentacién durante la préctica lo
que mejora la orientacién del aprendizaje concreto,
también se incorpora la evaluacién sumativa que da
evidencia sistematizada en el proceso y al final®. La
consistencia entre el curriculo y las modalidades de
examinacién permiten dar cuenta de la eficiencia de
los programas educativos usando estrategias cuanti-
tativas y cualitativas.



El modelo EBC pone escasa atencién a la for-
macién docente en el contexto clinico, para opera-
cionalizar las APROC es necesario capacitar a los
profesores para que sean mejores facilitadores de co-
nocimientos, supervisores y evaluadores™. La manera
de ensefar y las interacciones con el estudiantes estdn
estrechamente vinculadas a la prictica clinica’?. El
andlisis de las “mejores précticas” diddcticas y de
evaluacién en el contexto clinico, puede coadyuvar
a facilitar la adquisicidon de saberes y su aplicacién
en la prictica para el logro de las APROC. Las in-
teracciones de los sujetos pedagdgicos en el dmbito
clinico suceden en ambientes culturales®. De ahi que
parte del éxito en la implementacién del curriculum
esté en considerar la perspectiva de los alumnos, los
profesores, el personal de salud de la clinica e incluso
de los pacientes, desde sus propios intereses.

En cuanto ala evaluacién, en las APROC por lo ge-
neral se emplean formas diversas de evaluacién for-
mativa, mientras que los dominios o competencias

genéricas y subdominios se evalan cominmente
con instrumentos sumativos. La idea es lograr la
articulacién de la evaluacién, del plan curricu-
lar y de los procesos diddcticos para entrelazar el
aprendizaje y su respectiva evaluacién’®. Ademds,
la EBC conlleva el desafio de la innovacién eva-
luativa para transitar de los métodos tradicionales,
como los exdmenes departamentales y las pruebas
estandarizadas que se enfocan en los conocimientos,
a la incorporacién de nuevas estrategias que abran
posibilidades para dar cuenta de la experiencia de
aprender. Ello implica entender a la educacién como
producto de la interacciones sociales™ en microsiste-
mas clinicos donde un grupo de personas tienen un
objetivo clinico comin, participan en procesos de
informacién compartida y producen resultados de
desempefio®. Mejores evaluaciones eventualmente
tendrdn efectos positivos cuando lo aprendido se
traslade y mejore la prictica en la atencién a los
pacientes.

De acuerdo con la propuesta de Epstein® (2000),
la evaluacién en la EBC busca lo siguiente: a) enfa-
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tizar la evaluacién formativa continua y frecuente de
la “practica deliberada” y la realimentacién con el
fin de promover un comportamiento de evaluacién
auto-dirigida, con el uso de instrumentos como el
portafolio digital; b) basarse en criterios con una
perspectiva de desarrollo basada en hitos en una
trayectoria definida; ¢) centrarse en el trabajo clini-
co lo que implica observaciones directas frecuentes,
tutoria y realimentacién cotidiana para identificar
las deficiencias; d) incluir herramientas de evalua-
cién con estandares de calidad, utilidad, validez,
confiabilidad, impacto educativo, aceptabilidad y
costo eficacia; e) incorporar estrategias cualitativas
a la evaluacién como narrativas escritas, sintesis de
conversaciones en sesiones de evaluacidn, es decir,
usar palabras en lugar de nimeros; f) orientarse
hacia la “evaluacién autodirigida” lo que implica
involucrar al alumno; g) considerar la evaluacién
por pares para promover el trabajo en equipo, el
profesionalismo y la comunicacién.

Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

Todos los métodos de evaluacién tienen fortalezas
y limitaciones, por lo que el uso de variadas obser-
vaciones y diversas estrategias pueden compensar las
desventajas de cualquier formato. La intencién es
organizar la evaluacién de forma continua, contex-
tualizada y progresiva, asi como balancear el uso de
instrumentos complejos en situaciones clinicas reales.
El alumno guia su estudio de acuerdo al formato de
evaluacién y los cambios en la estructura modifican
el enfoque hacia la prictica o a aspectos tedricos.

El modelo pedagégico por bloques aqui propuesto
estd fundamentado en la EBC y considera los tres
aspectos bidsicos del proceso educativo: el redisefio
curricular, la relacién diddctica a través de la cual
se comunican los conocimientos y la evaluacién de
lo aprendido en el proceso. Esto lo diferencia de
otras propuestas de EBC como el Outcome Project
del ACGME, cuyo enfoque por especialidades en
las residencias médicas estd puesto en dos dreas, la
identificaciéon de las competencias y sus hitos, asi
como los formatos de evaluacién de las mismas.
El proyecto alude escasamente a las estrategias de
aprendizaje situado, a la experiencia de alumnos y
profesores en los microsistemas clinicos y las cul-
turas institucionales particulares, a las pricticas
reflexivas que acompanan la instruccién, a la eva-
luacién de logros y la realimentacién del proceso
entendido en el contexto.

Con respecto a la propuesta de la AAMC, en
la guia se delinean las 13 APROC asociadas a las
funciones nucleares del médico general antes de
entrar a la residencia, se enlistan los dominios y las
competencias relacionadas, asi como las descripcio-
nes narrativas de los comportamientos esperados
segin hitos para definir si un alumno es precon-
fiable o confiable. Finalmente incluyen vinetas que
distinguen las acciones confiables de las preconfia-
bles, que permiten homologar las expectativas de
la comunidad médica y los estudiantes. Sin duda,
esta propuesta representa un avance para la EBC,
no obstante, al excluir el aspecto curricular, deja
en cada escuela o facultad la tarea de concretar la
propuesta. En contraste, el MEDAPROC asumid el
desafio de abordar las diversas realidades del SNS,



analizando programas de educacién médica concre-
tos para clarificar los alcances del modelo, no sélo
en la definicién de las competencias y su vinculo
con las APROC, sino en la mediacién didictica
que incorpora a los sujetos pedagdgicos y sus inte-
racciones en la clinica.

Los alcances del cambio educativo en el drea de la
salud son relevantes pues coadyuvan a una mejor
formacion de los futuros médicos. Al implementar
estrategias mds adecuadas de ensefianza, supervi-
sién, reflexion, evaluacién y realimentacién en la
préctica clinica, los sistemas de salud tenderdn a
funcionar mejor, la calidad de la atencién médica
se elevard y el bienestar subjetivo del estudiante se
incrementard también fomentando su aprendizaje.
Por otro lado, en la medida que las expectativas de
lo que se considera confiable en las competencias

clinicas sean mds claras, los sistemas de acreditacién
y certificacién del campo médico también tenderdn
a ser mds solidos, precisos y justos. El cuidado de
los procesos educativos, impulsa un circulo virtuoso
que influye en todas las dreas y niveles de sistema
de salud, bien vale la pena atenderlos.
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