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SINTESIS

La eficiencia del diagnéstico clinico constituye una prioridad de la salud publica
cubana, que esta determinada por una utilizacion racional de los medios auxiliares en
el diagnostico médico. Esto explica la importancia del desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos en el proceso de ensefianza-aprendizaje de la
educacion médica. La investigacion responde a las limitaciones detectadas en el
desarrollo de dicha habilidad en la asignatura Urologia de la Universidad de Ciencias
Médicas de Sancti-Spiritus, y se traz6 como objetivo proponer una metodologia para
contribuir al desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos por los
estudiantes de la asignatura. La modelacion de la metodologia se realizo en base a la
conformacion de sus aparatos cognitivo e instrumental. El primero, compuesto por el
objetivo general, la fundamentacion y las exigencias psicopedagogicas; y el segundo
por los métodos, los instrumentos y los procedimientos. Se destaca la inclusién de un
procedimiento heuristico general integrado por las invariantes funcionales de la
habilidad solucionar problemas clinicos y su sistema de pasos logicos para su
utilizacion en las diferentes formas de organizacion. Los indicadores delimitados para
la medicion del nivel de desarrollo de la habilidad en estudio fueron; precision, rapidez,
estilo personal de actuacién, independencia, solidez, flexibilidad y transferibilidad. La
medicion de los indicadores se efectud en base a una escala cualitativa en cinco
niveles, y una cuantitativa con los intervalos de la calificacion obtenida en la prueba
pedagdgica, antes y después de la aplicacion de la metodologia. La comprobacion de
la pertinencia de la metodologia se llevd a cabo mediante criterio de expertos. Para la
comprobacién de su efectividad se realizO un cuasiexperimento, en el cual se
demostré la modificacion favorable de los indicadores del desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos en los estudiantes después de su aplicacion en el

proceso de ensefianza-aprendizaje.
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INTRODUCCION

La utilizacion racional de los medios auxiliares en el diagnéstico médico, declarada
como prioridad de la salud publica cubana, guarda estrecha relacion con el
desarrollo del proceso de ensefianza-aprendizaje en la educacién médica, en el
cual los estudiantes deben adquirir el sistema de habilidades necesario para
garantizar tal racionalidad en el diagnostico.

El sistema de habilidades forma parte del contenido del proceso de ensefianza-
aprendizaje, en el cual se reconocen dos interrelaciones fundamentales: la
humana, constituida por el educador, los estudiantes y el grupo en interaccion
constante y fecunda; y la cultural, formada por los objetivos, contenidos, métodos,
formas de organizacion y evaluacion (Addine, 2013).

El contenido, a su vez, esta conformado por aquella parte de la cultura y de la
experiencia social que debe ser objeto de apropiacion por los estudiantes en
correspondencia con los objetivos propuestos, y en su estructura se identifican
cuatro sistemas interrelacionados: sistema de conocimientos, sistema de
habilidades, sistema de experiencias de la actividad creadora, y sistema de
normas de relacion con el mundo (Labarrere y Valdivia, 1988) (Ginoris, Addine y
Turcaz, 2006).

El desarrollo del sistema de habilidades permite al individuo una actuacion con
éxito en su relacién con los objetos y fendbmenos de la realidad, que en el plano
profesional se traduce en la solucion exitosa de los problemas en la practica
social.

Diversos autores nacionales han abordado interesantes ideas acerca del proceso
de formacion y desarrollo del sistema de habilidades en los diferentes niveles de
ensefianza, entre los que se distinguen Alvarez de Zayas, C. (1989, 1998);
Silvestre y Zilberstein (2002); Addine (2003); Barreras (2003); y Ginoris, Addine y
Turcaz (2006) en la ensefianza general; y en la ensefianza superior Fuentes
(1990); Mestre (1996); Alvarez de Zayas, R.M. (1996, 1997); Ortiz (2004);
Horruitiner (2007); y Machado y Montesdeoca (2009).

La mayoria de los autores citados coinciden en que el sistema de habilidades

representa el dominio consciente y exitoso de la actividad en el proceso
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asimilativo, y su desarrollo es complejo e indisolublemente ligado al de los
conocimientos. Los estudios realizados desde la didactica general ofrecen la
caracterizacion de las habilidades desde la cual pueden identificarse ejecuciones
esenciales que conducen a las invariantes funcionales que una vez sistematizadas
posibilitan el logro de la habilidad.

Los autores que han estudiado las habilidades desde la didactica de la educacion
superior se han enfocado en la importancia de centrar el proceso de ensefianza-
aprendizaje en los problemas a solucionar por las distintas profesiones. Desde
esta perspectiva emana la habilidad solucionar problemas tanto en sus aspectos
puramente didacticos como curriculares.

Los principales representantes de los problemas profesionales en la carrera de
medicina son los problemas clinicos, por lo que el desarrollo de las habilidades del
método clinico adquiere gran importancia en la educacion médica.

El rumbo en el desarrollo de las habilidades del método clinico ha estado marcado
internacionalmente por tres importantes momentos. El primero, el informe de
Abraham Flexner para la educacion médica en Estados Unidos y Canada en 1910,
en el cual ya se expresa la necesidad de que los estudiantes de medicina
desarrollen la habilidad de solucionar problemas a través de un aprendizaje activo
(Flexner, 1910); el segundo, la implementacién en la Universidad Mc Master de
Canada en 1960, de un modelo de formacion fundamentado en la solucion de
problemas de salud; el tercero, la Declaracion de Edimburgo de la Cumbre
Mundial de Educacién Médica en 1993 (2000) en la cual se concibe el aprendizaje
basado en problemas para la solucion de los problemas clinicos.

La evolucion del desarrollo de las habilidades del método clinico también ha
estado influenciada a nivel internacional por la falta de consenso de las multiples
clasificaciones emitidas al respecto, cuyos exponentes se relacionan
seguidamente; CanMeds (1996); Kurtz et al. (1998); Nair, Coughlan & Hensley
(1998); Simpson et al. (2002); IIME, (2002); General Medical Council (2004);
Junger et al. (2005); CanMeds (2005) y Michels, Evans & Blok (2012).

A pesar de las referidas discrepancias, se evidencian a nivel nacional multiples
estudios, (llizastegui, 1985, 1993, 1996, 1998, 2000, 2010) (Rodriguez, 1996,
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1999) (Llanio, 1989, 2005) (Fernandez, 1999, 2000, 2003 2013) (Arteaga Yy
Ferndndez, 2000) (Rivera, 2002) (Moreno (1998, 1999, 2001) (Espinosa, 1999,
2009) (Corona (2007, 2008, 2009, 2012) en los cuales se aborda el proceso de
desarrollo de las habilidades en cuestion.

El autor asume la tendencia nacional segun la cual en el método clinico se
delimitan tres fases y cinco etapas. Las fases sensoperceptual, racional, y
practica, que a su vez determinan las cinco etapas siguientes: 1) el problema; 2) la
bdsqueda de informacion basica; 3) la elaboracion de la hipotesis clinica; 4) la
contrastacion del diagnéstico presuntivo; y 5) la elaboracion del diagnostico de
certeza.

Durante el desarrollo del proceso de ensefianza-aprendizaje las habilidades que
dominan la fase sensoperceptual, pueden transmitirse mediante demostracion
(llizastegui, 1985); en cambio en la fase racional, o de razonamiento clinico, el
estudiante solo percibe el resultado, porque el proceso transcurre en la mente del
profesor a través de un sistema de habilidades intelectuales. Esto implica que el
aprendizaje del método clinico debe estar basado en referentes empiricos, los
cuales no se evidencian con facilidad en la fase racional, dominada
fundamentalmente por habilidades intelectuales.

Aunque se afirma que las habilidades intelectuales del razonamiento clinico
deben ser ensefiadas, y este requisito consta en la documentacién de la
mayoria de las universidades de ciencias médicas a nivel internacional
(Norman, 2005), han existido limitaciones para su implementacion en el
proceso de ensefianza-aprendizaje por las siguientes razones; en primer
lugar, los instrumentos disefiados para su evaluacion, debido a su
complejidad, no son aptos para ser usados de forma sistematica en dicho
proceso; y en segundo lugar, la teoria del proceso dual del razonamiento
clinico enunciada por varios autores (Sladek, Phillips & Bond, 2006) (Pelaccia,
Tardif, Triby & Charlin, 2011) (Djulbegovic, Beckstead, Tsalatsanis & Pauker,
2012) no tiene puntos de contacto con los principios y regularidades del

proceso de ensefanza-aprendizaje.



Las limitaciones referidas, unidas a la sobrevaloracion de la funcion de las
tecnologias en el diagnéstico médico, han incidido en la disminucién universal
de la eficiencia del método clinico, lo cual ha sido reportado por mdultiples
autores tanto a nivel internacional (Spiro, 1986) (Soriguer, 1993) como
nacional (llizastegui, 1985) (Moreno, 1998) (llizastegui, 2000) (Selman-
Housein, 2002).

La repercusion de esta tendencia a nivel nacional se expresa en el
lineamiento 156 de la politica econdémico y social del Partido y la Revolucién
(2011), el cual indica: “consolidar la ensefianza y el empleo del método clinico
y epidemiolégico y el estudio del entorno social en el abordaje de los
problemas de salud de la poblacion, de manera que contribuyan al uso
racional de los medios tecnoldgicos para el diagnostico y tratamiento de las
enfermedades” (p.24). A su vez, el Ministerio de Salud Publica de la Republica

“*

de Cuba estableci6 como disposicion “el uso racional de los medios
diagndsticos y terapéuticos” (Morales, 2012, p.10) para la recuperacion de la
eficiencia del método clinico.

La respuesta a esta problematica desde la educacion superior cubana esta
planteada al orientar la solucion de los problemas de las diferentes
profesiones como eje principal del desarrollo de las habilidades de los
estudiantes, lo cual ha sido destacado por diferentes autores (Alvarez de
Zayas, 1989) (Ortiz, 2004) (Horruitiner, 2007) (Machado y Montesdeoca,
2009). De igual manera el Reglamento para el Trabajo Docente vy
Metodoldgico en la educacién superior (Ministerio de Educacidon Superior,
2007) establece en su articulo 111 “el desarrollo de habilidades para la
solucion integral de los problemas profesionales” (p. 221).

Adicionalmente, el ministro de educacion superior destac6 en el 9no.
Congreso Internacional Universidad 2014 la necesidad, subrayada por la
Reforma de Coérdova en 1918, de que las instituciones universitarias
encuentren en los problemas de la sociedad su razon principal de existencia

(Alarcon, 2014). Esto a su vez se relaciona directamente con los objetivos 4, 5



y 6 de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de la Organizacion de Naciones
Unidas, referidos al mejoramiento de la salud de la poblacion mundial.

Los referidos postulados del Ministerio de Educacion Superior se asumen en
el perfeccionamiento y redisefio del curriculo de la carrera de medicina, y se
expresan en los objetivos namero cinco del Modelo del profesional para la
formacion de médicos del Plan de estudios D, (Ministerio de Salud Publica,
2011) el cual expresa: “resolver problemas profesionales mediante la
aplicacion del método cientifico (...)”, y en el nimero cuatro del quinto afio de
la carrera que establece: “diagnosticar problemas de salud del paciente con
afecciones de (...) y de Urologia (...)". El logro de estos dos objetivos exige la
aplicacion adecuada del método clinico en la practica médica individual.

De manera que la solucion de problemas clinicos tiene especial significado en
la actuacion profesional del Médico General. Es por eso que la solucion de
problemas y la adquisicion de habilidades relacionadas con los problemas
clinicos se han declarado como centro (Arteaga y Fernandez, 2000) del
proceso de ensefianza-aprendizaje, y principio de caracter estratégico
(Fernandez, 2003).

El estudio del desarrollo de las habilidades del método ha permitido al autor
advertir algunas incongruencias entre el estado deseado y lo logrado. En
primer lugar, en la clasificacion del sistema de habilidades para las ciencias
de la salud en Cuba enunciada por Rivera (2002) no se incluye la habilidad
solucionar problemas; en segundo lugar, se declara la importancia de la
solucion de problemas en el proceso de ensefianza-aprendizaje (llizastegui,
1985) (Arteaga y Fernandez, 2000) (Fernandez, 2003) sin que se pueda
delimitar el tratamiento didactico correspondiente a esta problematica; y en
tercer lugar, la habilidad solucionar problemas clinicos no esta declarada en el
sistema de habilidades del curriculo.

La tesis de maestria desarrollada en 2007, las observaciones del proceso de
enseflanza-aprendizaje de la asignatura Urologia, asi como el sistema de

experiencias acumulado a lo largo de dos décadas de trabajo docente, han



servido al autor para constatar algunas potencialidades y limitaciones para el

desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos.

Potencialidades:

e La experiencia del colectivo docente de la asignatura.

e La existencia de una estructuracion del proceso de ensefianza-aprendizaje

gue propicia la comunicacion entre profesor, paciente y estudiante.

e El estrecho vinculo entre la teoria y la practica.

e El sistema de experiencias clinicas adquirido por los estudiantes en las

asignaturas precedentes.

Limitaciones:

e Imprecisiones en la formulacion de los objetivos, la estructuracion y el control
de las actividades docentes, en correspondencia con el método clinico.

e Insuficiente conexion entre el contenido de la asignatura y el contexto laboral
del futuro profesional.

e Dificultades de los estudiantes en el planteamiento de la hipotesis clinica y
tendencia a apoyar el diagnoéstico clinico en el resultado de los examenes
complementarios.

e Imprecision en la definicién de la tarea docente en funcion de la solucion de
problemas clinicos.

El andlisis de las mencionadas limitaciones, en contraste con las demandas
actuales que plantea la sociedad al desarrollo de las habilidades del método
clinico, permite delimitar una evidente contradiccion entre el sistema de
habilidades del proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura Urologia y la
declarada intencién de solucionar problemas clinicos como via fundamental del
aprendizaje de los estudiantes, lo cual impone la necesidad de una transformacién
del proceso en funcién de la mejora.

Por todo lo anterior, se hace necesario explorar posibles soluciones que

respondan al siguiente problema cientifico:



¢ Como contribuir al desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en los
estudiantes del quinto afios de la carrera de medicina desde la asignatura Urologia
en la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti Spiritus?

De acuerdo con el problema planteado, se define como objeto de estudio el
proceso de desarrollo de las habilidades del método clinico en la carrera de
medicina, y como campo de accion el desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos en los estudiantes de quinto afio de la carrera de medicina.

El objetivo de la investigacidbn es proponer una metodologia para contribuir al
desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en los estudiantes de la
carrera de medicina desde la asignatura Urologia en la Universidad de Ciencias
Médicas de Sancti Spiritus.

Se plantean las siguientes preguntas cientificas como ideas rectoras en la
conduccion del proceso investigativo:

1.- ¢Qué fundamentos tedricos sustentan el desarrollo de las habilidades del
método clinico en el proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura Urologia?
2.- ¢, Cudl es el estado actual del desarrollo de la habilidad solucionar problemas
clinicos en los estudiantes del quinto afio de la carrera de medicina?

3.- ¢Qué metodologia permite contribuir al desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos de los estudiantes desde la asignatura Urologia?

4.- ¢En gqué medida la metodologia propuesta contribuye al desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos en los estudiantes?

Las tareas de investigacion planificadas quedaron formuladas de la siguiente
forma:

1.- Determinacion de los fundamentos teoricos y metodoldgicos del proceso de
ensefianza-aprendizaje que sustentan el desarrollo de las habilidades del método
clinico en la asignatura Urologia.

2.- Determinacion de las insuficiencias y las potencialidades del proceso de
ensefianza-aprendizaje de la asignatura Urologia para el desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos.

3.- Elaboracion de una metodologia que contribuya al desarrollo de la habilidad

solucionar problemas clinicos en los estudiantes de la asignatura Urologia.



4.- Determinacion de la pertinencia y la efectividad de la metodologia propuesta.
Los métodos de investigacion utilizados se clasifican de la siguiente forma:
Métodos del nivel teorico: posibilitaron la fundamentacion de la investigacion en
relacion con el sistema categorial utilizado, la interpretacién de los datos empiricos
y la profundizacion en las relaciones esenciales y cualidades fundamentales de los
procesos. A continuacion se fundamenta el valor de cada uno de estos métodos:
-Historico-l6gico: se empledé para el estudio, andlisis y determinacién de los
antecedentes y fundamentos de las habilidades del método clinico en la carrera de
medicina, a partir de su devenir histérico en la educaciéon médica universal y
nacional y su contextualizacion en el marco donde se desarrolla la investigacion.
-Analitico-sintético: permitié la caracterizacion del sistema de habilidades del
meétodo clinico y su relacion con la habilidad solucionar problemas clinicos, asi
como la determinacion de las particularidades en la muestra estudiada.
-Inductivo-deductivo: propicio llegar a inferencias y generalizaciones a partir de la
sistematizacion de resultados cientificos existentes, relacionados con el proceso
de desarrollo de las habilidades del método clinico en la carrera de medicina y en
la asignatura Urologia. También posibilité la interpretacion de los datos derivados
de la sistematizacion de experiencias practicas con el fin de obtener el nuevo
conocimiento.

-Del enfoque sistémico: favorecio el estudio de las relaciones entre el método
clinico, el proceso salud-enfermedad y el proceso de ensefianza-aprendizaje en la
educacion médica, lo que permitié precisar la concepcion de un procedimiento
metodoldgico en el que se sustentan las relaciones estructurales y funcionales
propuestas en la metodologia.

-La modelacion: guié la estructuracion de la metodologia, a partir de los principios
gue la sustentan; la caracterizacion del proceso de desarrollo de las habilidades
del método clinico en el proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura; la
elaboracibn de las orientaciones metodolégicas encaminadas a su
implementacion; y su representacion grafica.

Métodos del nivel empirico: permitieron el descubrimiento y la acumulacion de

hechos y datos relacionados con el estado del proceso de desarrollo de las
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habilidades del método clinico en la asignatura Urologia de la carrera de medicina,
asi como el establecimiento de las potencialidades transformadoras de la
metodologia que se propone. La utilidad de cada uno de estos métodos en el
desarrollo del proceso investigativo se presenta a continuacion:

-La observacion: se realizd con el propésito de conocer la realidad a partir de la
percepcién directa del proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura, lo que
permitié constatar el estado del desarrollo de la habilidad solucionar problemas
clinicos antes y después de la aplicacién de la metodologia propuesta.

-El analisis documental: posibilité la identificacion de las exigencias en funcién del
desarrollo de las habilidades del método clinico que aparecen en: Reglamento
para el Trabajo Docente y Metodologico (Resolucion Ministerial 210/07); Modelo
del profesional de la carrera de medicina; Programa de la asignatura Urologia;
Orientaciones metodoldgicas sobre la educacion en el trabajo; Planes de trabajo
metodoldgico del departamento de Cirugia de la Universidad de Ciencias Médicas
de Sancti-Spiritus; Actas de reuniones metodolégicas del departamento y del
colectivo de la asignatura Urologia; Libro de texto de la asignatura Urologia.

-La entrevista: aplicada a profesores propicié obtener datos acerca de la direccion
del proceso de ensefanza-aprendizaje de la asignatura en funcion del desarrollo
del método clinico y se aplicé como complemento una encuesta a los estudiantes.

-El criterio de expertos: permitié validar la pertinencia de la metodologia dirigida a
contribuir al desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en la
asignatura Urologia.

-El cuasiexperimento: propicié la comprobacién de la efectividad de la metodologia
en la préactica educativa.

Métodos del nivel estadistico:

Para el analisis de los datos se empled la estadistica descriptiva (tablas de
distribucion de frecuencia) y para validar la hipétesis planteada en el
cuasiexperimento se aplicaron, para la comparacion vertical, las pruebas U de
Mann-Whitney, alternativa no paramétrica a la prueba t de Student. Para la

comparacion horizontal se aplico la Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon.



El aporte tedrico se orienta hacia la didactica de la clinica en la educacion médica,
mediante la caracterizacién de la habilidad solucionar problemas clinicos como
profesional generalizada, integrada por sus invariantes funcionales que conducen
la actividad indagatoria de los estudiantes dentro de una situacion de ensefianza-
aprendizaje centrada en la solucién de los problemas clinicos implicitos en el
proceso salud-enfermedad del sistema genitourinario.

El aporte practico consiste en las potencialidades que ofrece la metodologia como
material de trabajo docente-metodoldgico en el proceso de ensefianza-aprendizaje
de la asignatura Urologia para propiciar el desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos a través de indicadores y un procedimiento didactico, que
guian la solucion de los problemas clinicos abordados en el contenido de la
asignatura. También se ofrece una galeria de imagenes digitalizadas que incluye
estudios imagenoldgicos y videos de procedimientos como medios de ensefianza-
aprendizaje, acompafiada de una guia complementaria para su utilizacion por los
docentes (anexo-26).

La novedad cientifica estd determinada por un enfoque metodolégico de la
asignatura Urologia, a través de la situacion clinica de ensefianza-aprendizaje
desarrolladora, en la cual se integran los métodos y procedimientos que propician
el desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos a partir de la solucién de
los problemas clinicos que particularizan el proceso salud-enfermedad del sistema
genitourinario.

La memoria escrita del informe estd conformada por una introduccion, tres
capitulos, conclusiones y recomendaciones. En la introduccion se expresan los
aspectos generales relacionados con la fundamentacion del problema cientifico,
las categorias esenciales del disefio teérico y metodoldgico de la investigacion, y
la significacién de sus resultados.

En el primer capitulo se aborda el marco tedrico contextual de la investigacion en
relacion con el desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en el
proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura Urologia. En el segundo se

exponen los resultados del diagnostico, la fundamentacion y la presentacion de la
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metodologia que se propone. En el tercero aparecen los resultados de la

aplicacion de la metodologia en la practica pedagdgica.
Al final de la obra se exponen las conclusiones, las recomendaciones, la

bibliografia y los anexos.
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CAPITULO |
CONSIDERACIONES TEORICAS ACERCA DEL DESARROLLO DE LA
HABILIDAD SOLUCIONAR PROBLEMAS CLINICOS EN LA ASIGNATURA
UROLOGIA
En el presente capitulo, estructurado en tres epigrafes, se presenta un estudio del
desarrollo de las habilidades del método clinico a partir de la interpretacion de los
referentes tedricos de la ensefianza clinica en la educacion médica, de la didactica
general y de la educacion superior, que revela la habilidad solucionar problemas
clinicos en el proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura Urologia desde
una posicion de partida sustentada en su fundamentacion filosofica, socioldgica,
psicologica y pedagogica, que sirve de base para la estructuracion de la
metodologia propuesta.
1.1. El proceso de desarrollo de las habilidades del método clinico en la carrera
de medicina
La formacion y desarrollo de las habilidades es un aspecto importante en la
actuacion profesional del médico, como ha sido afirmado por algunos autores
(Pérez, 2005) (Roméu y Castellanos, 2005) (Corona, 2007). Su importancia radica
en la posibilidad de lograr en el estudiante la materializacién de los objetivos que
permiten una regulacion racional de la actividad.
La definicion de habilidad ha sido desarrollada por diferentes autores como
Danilov y Skatkin (1975), Petrovsky (1978), Lopez (1989), Alvarez de Zayas, R.M.
(1996) Alvarez de Zayas, C. (1997), Silvestre y Zilberstein (2000) y Ginoris y cols.
(2006), entre otros.
Danilov y Skatkin (1975), sostienen que la habilidad es “un complejo pedagdgico
extremadamente complejo y amplio: es la capacidad adquirida por el hombre de
utilizar creadoramente sus conocimientos y habitos, tanto durante el proceso de

actividad tedrica como practica”.

12



Para Petrovsky (1978) “la habilidad es el dominio de un complejo sistema de
acciones psiquicas y practicas necesarias para una regulacion racional de la
actividad, con ayuda de los conocimientos y habitos que la persona posee” (p.159).
Lépez (1989) considera que la habilidad constituye un sistema complejo de
operaciones necesarias para la regulacién de la actividad.

Para Rita Marina Alvarez de Zayas (1996) las habilidades son estructuras
psicolégicas del pensamiento que permiten asimilar, conservar, utilizar y exponer
los conocimientos. Se forman y desarrollan a través de la ejercitacion de las
acciones mentales y se convierten en modos de actuacion que dan solucién a
tareas teoricas y practicas.

Segun Alvarez de Zayas, C. (1998) la formacion de habilidades es un aspecto de
vital importancia en el proceso de ensefianza-aprendizaje, y define la habilidad
como el resultado de la reiteracion de la accion, que conduce al desarrollo de un
complejo de cualidades de la personalidad del educando y posibilita el dominio de
las acciones.

En la definicion de Silvestre y Zilberstein (2000), se resumen las anteriores, al
expresar que las habilidades tienen a las acciones y las operaciones como sus
componentes funcionales. Ambas son ejecuciones de la actuacion, en el primer
caso con caracter consciente, determinada por la representacion anticipada del
resultado a alcanzar, y en el segundo, como producto de la transformacion.

Ginoris y cols. (2006) denominan como invariantes funcionales de la ejecucion a
aquellas ejecuciones necesarias, esenciales, e imprescindibles de ser
sistematizadas para el desarrollo de una habilidad. Este autor sostiene que si se
logra la sistematizacién de estas invariantes también se puede lograr el dominio
de la habilidad, y por consiguiente su proceso de evaluaciéon y autoevaluacion.

Al igual que las multiples definiciones sobre habilidad, existen en la literatura
pedagodgica diversas clasificaciones de las habilidades. ElI autor asume la
enunciada por Rita Marina Alvarez de Zayas (1996) para la educacion superior,
por ser la mas coherente con las fases y etapas del método clinico. En esta

clasificacion se delimitan cuatro grupos de habilidades:
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e Habilidades de pensamiento: consideradas en cuatro niveles de complejidad;
primer nivel, en que la actividad cognoscitiva permanece vinculada al objeto o
fuente de conocimiento (observacion, recordacion y descripcion); segundo nivel,
en que hay un proceso de comprension y ordenamiento de la informacién
(clasificacion, identificacibn e interpretacién); tercer nivel, en que ocurren
procesos de asimilacion inferiores (establecimiento de relaciones): analisis y
generalizacién; y cuarto nivel, en que ocurre un proceso superior (formular,
predecir, sintetizar, explicar, evaluar, resolver problemas, decidir).

e Habilidades de procesamiento de la informacion: obtencién de la informacion y
reelaboracion de la Informacion.

e Habilidades de comunicacion: verbal y no verbal.

e Habilidades profesionales: el proceso de educacion superior debe atender al
desarrollo de las habilidades antes apuntadas, las particulares de las distintas
profesiones y las comunes de obligada formacion, a saber: integrar los
conocimientos y elevarlos al nivel de aplicacion profesional, dominar las
técnicas para mantener informacion actualizada, investigar, saber establecer los
vinculos con el contexto social, y gerenciar-administrar los recursos.

A juicio del autor las habilidades vinculadas al método clinico adquieren especial
significacion en la formacion profesional del médico, pero debe destacarse que en
la literatura revisada se constataron insuficiencias en su definicion, a pesar de la
existencia de una amplia gama de libros de texto, revistas y conferencias sobre la
tematica, lo cual se expresa en diferentes estudios y documentos a nivel
internacional.

En su documento original el Colegio Real de Médicos y Cirujanos de Canada no

utiliza el término habilidades clinicas sino que lista todos los procedimientos

(desde la obtencion de la historia clinica hasta el tratamiento) bajo el titulo de

“habilidades diagndsticas y terapéuticas” (CanMeds, 1996).

Kurtz et al. (1998) en su estudio consideran las habilidades de comunicacién como

“habilidad clinica basica”, mientras que la Escuela Médica Escocesa, incluye el
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diagnéstico dentro de las habilidades clinicas pero la separa de los procedimientos
practicos (Simpson et al., 2002).

El curriculo internacional para los “Requerimientos esenciales minimos globales
en educacion médica” incluye obtencién de la historia clinica, examen fisico,
habilidades précticas, interpretacion de resultados y manejo del paciente, bajo el
titulo de habilidades clinicas, pero las separa de pensamiento critico y solucion de
problemas (IIME, 2002).

El Consejo Médico General BritAnico combina las habilidades clinicas y las de
procedimientos pero las separa de las habilidades de “diagnéstico y tratamiento” y
“habilidades de comunicacion” (General Medical Council, 2004), mientras que
otros textos referidos al tema solamente consideran las habilidades de examen
fisico (Junger et al., 2005).

La version actualizada del documento del Colegio Real de Médicos y Cirujanos de
Canada menciona pero no define las habilidades clinicas, y la seccion “Establecer
y mantener el conocimiento clinico, las habilidades y actitudes apropiadas para su
practica” se separa de las habilidades de evaluacion del paciente, de
comunicacion y de procedimientos. (CanMeds, 2005).

En el estudio realizado por Michels, Evans & Blok (2012) se denotan diferentes
dominios dentro de las definiciones de habilidad clinica, establecidos por multiples
autores, entre los que se incluyen habilidades de examen fisico, habilidades
practicas, habilidades de comunicacion, habilidades terapéuticas y habilidades
diagnosticas o de razonamiento.

A nivel nacional multiples autores han estudiado las habilidades del método clinico
en la educacion médica desde diferentes aristas, entre los que se encuentran
llizastegui (1985, 1993, 1996, 1998, 2000, 2010), Rodriguez (1996, 1999), Moreno
(1998, 1999, 2001), Arteaga y Fernandez (2000), Espinosa (1999) (2009) (2010),
Blanco y cols. (2005, 2010, 2011), Corona (2007) (2008) (2009) (2012), Conde
(2011), Diaz (2013) y Pérez (2014).

En la obra de los autores citados se pueden identificar dos tendencias en la
consideracion del método clinico; la mas clasica defendida por los autores citados

llizastegui, Rodriguez y Moreno entre otros, que asumen el método clinico como
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metddica cientifica de trabajo del médico en funcién del diagnéstico, que consta de
tres fases y cinco etapas.

Las tres fases son las siguientes (llizastegui, 1985): la fase sensorial, dominada
por la sensopercepcion, obtiene mediante el interrogatorio y el examen fisico la
informacion acerca del estado del paciente; la fase racional, en la que predominan
las habilidades intelectuales del razonamiento clinico, desarrolla el proceso de
elaboracion mental de la informacion obtenida; y la fase practica, la cual permite la
interpretacion de los resultados de los exdmenes complementarios y las
decisiones terapéuticas.

Las tres fases mencionadas determinan cinco etapas:

1.- El problema: es el trastorno o pérdida de la salud por lo cual el paciente solicita
ayuda.

2.- La busqueda de informacion basica: se refiere al interrogatorio y al examen
fisico del paciente; esta dirigida por los conocimientos médicos y la experiencia
previa con respecto a las hipétesis explicativas del problema.

3.- La elaboracion de la hipétesis clinica: consiste en el planteamiento de una o
varias hipoétesis explicativas del problema de acuerdo a una fundamentacion
racional basada en la informacion recogida.

4.- La contrastacion el diagnostico presuntivo: se logra mediante el estudio de la
evolucion del paciente y la realizacion de examenes que complementan la etapa
de elaboracién de la hipotesis clinica.

5.- La elaboracion del diagnostico de certeza: que permitird indicar la terapéutica,
o bien se descubrirdn nuevos problemas en el paciente, o se negaran las hipotesis
diagndsticas planteadas.

La otra tendencia desarrollada en los ultimos afios con los estudios de Corona
(2007, 2008, 2009, 2012) extiende esta metddica hasta la fase terapéutica, basada
en la habilidad toma de decisiones médicas.

Las habilidades del método clinico en la educacion médica cubana también han
sido abordadas por Rivera (2002) desde una clasificacion general para las

ciencias de la salud, la cual reconoce un sistema de habilidades intelectuales
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asociadas con los actos de diagnosticar y tratar conformado por las habilidades,
identificar, comparar, clasificar, definir describir, explicar, interpretar y predecir.

El autor considera que las habilidades intelectuales estan presentes en las fases y
etapas descritas del método clinico, en las cuales se resumen los tres momentos
considerados por llizastegui (1985) como equivalentes a las fases del proceso
cognitivo en cualquier esfera de la realidad. La fase sensoperceptual, dominada
por el interrogatorio y el examen fisico; la fase racional o de razonamiento clinico
compuesta por un sistema de habilidades generales de caracter intelectual; y la
fase practica en la que finalmente se confirma o se refuta la hipotesis clinica
mediante la interpretacién de los resultados de los exdmenes complementarios, y
se concretan las medidas terapéuticas.

En los planes de estudio de la carrera de medicina en Cuba el proceso de
formacion de las habilidades del método clinico estd encaminado al manejo de los
desequilibrios del proceso salud-enfermedad en la practica médica individual.
Tiene lugar en las instituciones de salud, se inicia con la estancia en Propedéutica
Clinica en el quinto semestre lectivo, y se extiende hasta el sexto afio de la carrera
(Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Habana, 2010) en el Plan de
Estudios vigente, el cual se encuentra en transito hacia un Plan de Estudios D
(Comision nacional de carrera, 2015).

Los principios que han regido los planes de estudio de la carrera de Medicina,
relacionados con el proceso de formacion y desarrollo de las habilidades del
método clinico, tanto a nivel internacional como nacional, han estado marcados
por las concepciones derivadas del informe sobre educacion médica presentado
por Abraham Flexner ante el Congreso de Estados Unidos a principios del siglo
XX (Flexner, 1910).

Conde (2011) en su tesis doctoral analiza y enriquece una sintesis de los
acontecimientos, que en opinidon de Borroto y Aneiros (1999) sentaron las bases
de la evolucion de este proceso:

a) Década de 1960: Se produce la ruptura con el paradigma tradicional de

formacion médica introducido por Flexner, tras la implementacion en la
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Universidad de Mc Master de un plan de estudios cuyo disefo curricular se orienta
hacia el aprendizaje basado en problemas.

b) Década de 1970: Se enfatiza por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
la necesidad de una formacién médica centrada en la atencion primaria de salud,
luego de la Conferencia Internacional de Alma Ata de 1978.

c) Década de 1980: Se publica el informe de las escuelas de medicina de Estados
Unidos de América “La educacion profesional de los médicos del siglo XXI” en el
gue se recomienda, entre otros aspectos dedicar mas tiempo al desarrollo de las
habilidades del método clinico, en un contexto caracterizado por la solucién de
problemas de salud por los estudiantes (Association of American Medical
Colleges. 1984).

d) Década de 1990: Se orienta a las escuelas de medicina la definicion de
estrategias para garantizar la calidad en el desarrollo de las habilidades del
meétodo clinico, a raiz de Conferencia Internacional de Educacion Médica realizada
en 1993.

e) Década del 2000: Emerge internacionalmente una tendencia denominada
“‘Educacién meédica basada en las competencias clinicas”, que se propone
garantizar la calidad en la formacion inicial del médico mediante la apropiacion por
los estudiantes de los conocimientos, habilidades y modos de actuacion
relacionados con la aplicacion del método clinico.

Las etapas evolutivas descritas impactaron en los planes de estudio de la carrera
de Medicina a nivel nacional. Vela y cols. (2016) realizan una panoramica de esta
evolucion, la cual se resume a continuacion.

En 1734 comenzé el primer plan de estudios de Medicina que tuvo una vigencia
114 afos, hasta 1842, afio en que se secularizo la universidad y se realizé una
reforma universitaria a partir de la cual se comenzé la ensefianza al lado del
enfermo en los tres dltimos afios de la carrera,

Durante el periodo colonial se aplicaron cinco planes de estudio de la carrera de
Medicina, en los afios 1734, 1842, 1863, 1878, 1887, todos caracterizados por el
uso de métodos metafisicos y en mayor o menor medida la desvinculacién entre

teoria y préactica.
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En el periodo neocolonial se sucedieron los planes de estudio de los afios 1899,
1900, 1919, 1924, 1928, 1934, 1937 y 1942, caracterizados por el cientificismo y el
enciclopedismo, formando un médico con un predominio de enfoque individualista
y biologicista para ejercer en especial la practica privada.

Hasta 1962, afio en que se produce una reforma universitaria, se realizaron
multiples adaptaciones a los planes de estudio con el objetivo de compensar los
desbalances ocasionados por el cierre de la Universidad en 1956.

A partir de la Reforma Universitaria de 1962 se realizaron seis planes de estudio
hasta el de 1985, aun vigente. Las adaptaciones realizadas en cada uno
estuvieron condicionadas por las necesidades del desarrollo socioeconémico y de
la salud publica del pais. En todos existe como denominador comun en cuanto al
desarrollo de las habilidades del método clinico la promocion de los métodos
activos de ensefianzay la practica al lado del enfermo.

Alrededor de la primera década del siglo XXI el Ministerio de Salud Publica (2011)
emitié la indicacion de realizar un perfeccionamiento curricular que permitiera el
transito hacia un Plan de estudio D, segun las orientaciones metodoldgicas del
Ministerio de Educacion Superior. Actualmente se trabaja en la implementacion de
dicho plan, cuya principal implicacion para el desarrollo de las habilidades del
método clinico es la inclusion de la Disciplina Principal Integradora, que se
extiende desde el primero hasta el sexto afio de la carrera, y a través de la cual el
estudiante entra en contacto tempranamente con los problemas principales de la
profesion.

En el Modelo del profesional del Plan de estudios D aparecen ubicadas las
habilidades del método clinico en el apartado “Habilidades especificas de la
profesion” segun las funciones del profesional de la salud, y dentro de este como
“habilidades de diagnostico médico”, formando parte de la “Funcidén de Atencion
Médica Integral”.

Pernas y cols. (2014) en su estudio acerca del disefio del Plan de Estudios D para
la carrera de Medicina, destacan la necesidad de asumir con mas precision la

categoria “problemas profesionales a resolver" (p. 341), y ampliarla mas alla de los
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problemas de salud en relaciéon con la funcion de atencién médica integral,
enunciados desde el Plan de Estudio de 1984.

Esta carencia apuntada en relacibn con la precision de los problemas
profesionales a resolver en la carrera de Medicina coincide con otras posiciones
(Huicho, 1997) (Arteaga y Fernandez, 2000), en las cuales se denota que el
proceso de desarrollo de las habilidades del método clinico se orienta hacia las
habilidades que definen la actuacion profesional del médico en la practica clinica,
gue son basicamente las relacionadas con la solucion de problemas clinicos.

De esta forma, para lograr lo que constituye una aspiracion recurrente en los
planes de estudio de la carrera de Medicina, se considera que la habilidad
solucionar problemas clinicos puede enmarcarse tanto en la clasificacion de las
habilidades para la educacion superior asumida por el autor, como dentro de las
cinco etapas descritas del método clinico.

1.2. El desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos

Al asumir las etapas del método clinico expuestas en el epigrafe anterior se
reconoce el problema como el inicio del proceso de diagndéstico clinico. Por lo
tanto, el trastorno o pérdida de la salud por el cual el paciente solicita ayuda
constituye el problema clinico, al derivarse de la atencion individual de los
pacientes o practica clinica, segun lo expresado por Barrows (1983,1986) y
Fernandez (2000), por lo que este puede considerarse como la dimension
individual del problema de salud como desequilibrio del proceso salud-
enfermedad.

El problema clinico representa entonces el problema profesional principal a
solucionar en la asignatura, por lo que resulta necesario considerar algunos
aspectos que estan presentes en la solucién de problemas clinicos.

El proceso de solucién de problemas clinicos ha sido equiparado en la educacion
médica con el proceso de razonamiento clinico, el cual es un constructo poco
definido por la comunidad médica en general en cuya denominacién también se
han incluido otros términos genéricos como “arte de la medicina”, “toma de

decisiones clinicas”, “razonamiento diagndéstico” y “juicio clinico”.
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El autor sostiene que las relaciones entre el método clinico, el razonamiento
clinico y la habilidad solucionar problemas clinicos pueden esclarecerse partiendo
de un andlisis del razonamiento clinico desde tres posiciones: en primer lugar, la
variedad de definiciones existentes; en segundo, las concepciones sobre la teoria
del proceso dual; y en tercero, la insuficiente sistematizacion del sistema de
habilidades involucrado.

La variedad de definiciones emitidas desde que Howard Barrows definié el
razonamiento clinico como “el proceso cognitivo necesario para evaluar y manejar
el problema médico de un paciente” (citado por Viesca, Ponce de Ledn y Sanchez,
2006, p.3), ha sido destacada por numerosos investigadores (Viesca, 2006)
(Charlin, Tardif & Boshuizen, 2000) (Simmon, 2010). Se considera que esta
variedad de definiciones ha contribuido a la insuficiente comprension del
problema, a pesar de la conviccion generalizada de que el razonamiento clinico es
el precursor de la decision y la accion en el diagnostico médico, y ha dirigido su
curso en todos los tiempos y latitudes.

A la definicidn original de Barrows se han sumado otras que presentan la polémica
del razonamiento clinico como proceso y como habilidad defendida por multiples
autores (Barrows & Feltovichs, 1987) (Round, 1999) (Groves, Scott & Alexander,
2002) (Eva, Leblanc, Hatala & Brooks, 2007) (Kautz, Kuiper, Pesut, Knight-Brown
& Daneker, 2005).

Segun Kautz et al. (2005) es un proceso de sistemas de pensamiento reflexivo,
creativo y critico utilizados para determinar la significacion y la realidad de la
historia de los pacientes, las diferencias entre los estados presente y deseado de
estos, asi como el establecimiento de juicios acerca de los resultados derivados
de la reflexion y la autorregulacion del pensamiento.

Para Eva et al. (2007) el razonamiento clinico es la habilidad para escoger a
través de un grupo de rasgos presentados por el paciente y asignar un diagndstico
con exactitud para el desarrollo de una estrategia apropiada de tratamiento como
meta final.

El autor considera que el razonamiento clinico es un proceso cognitivo integrado

por un sistema de habilidades intelectuales que hacen posible su conduccién
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hasta el producto final, por ello el planteamiento y verificacion de las hipotesis
transcurre por diferentes estados de incertidumbre hasta arribar, con la obtencion
de las evidencias cientificas, al producto cognitivo final que es el diagndstico
clinico.

Reconocidos autores internacionales (Barrows & Feltovichs, 1987) (Norman, 1988,
2005, 2006) (Charlin et al., 2000) (Mamede & Schmidt, 2004) (Coderre, Mandin,
Harasym & Fick, 2003) (Eva, 2004, 2007) (Charlin, Boshuizen, Custers &
Feltovich, 2007) (Elstein, 2009) (Pelaccia et al., 2011) (Bruning, Schraw & Norby,
2012), que han estudiado el método clinico desde la perspectiva cognitiva,
conciben el razonamiento clinico como un proceso dual integrado por dos
sistemas cognitivos que aunque actuan por separado se relacionan entre si: el no
analitico y el analitico.

El razonamiento clinico no analitico se basa en el reconocimiento de patrones
acumulados a través de la experiencia (Barrows & Feltovichs, 1987). Representa
un complejo proceso mental basado en una rapida asociacion a partir de los
aspectos mas visibles del problema clinico estudiado. (Coderre, Mandin, Harasym
& Fick, 2003). Es intuitivo, tacito, experiencial, y actia como un sistema reflejo que
se dispara automaticamente. Produce una respuesta que se genera sin esfuerzo y
esta por debajo del umbral de la percepcion consciente.

Este sistema es particularmente rapido porque utiliza la informacién de la cual se
dispone con facilidad, en especial de tipo visual, y opera sobre el principio del
reconocimiento de la configuracién tipica de signos o de las similitudes con
situaciones similares previas (Pelaccia et al., 2011). Charlin et al. (2000)
precisaron que generalmente no esta al alcance de los estudiantes porque los
eventos mentales del profesor ocurren a tan alta velocidad que no pueden ser
explicados y el estudiante solamente percibe el resultado.

El razonamiento clinico analitico, basado en el modelo hipotético-deductivo, es en
el que se han centrado tradicionalmente los educadores médicos, y constituye el
fundamento mas moderno de la instruccion clinica (Charlin et al., 2000) (Coderre
et al., 2003). Representa una descripcion del proceso mental usado por los

clinicos ya que utiliza el pensamiento analitico, el cual es mas lento que el no
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analitico, pero se utiliza de manera mas consciente al implicar una serie de pasos
(Eva, 2004). Representa un acercamiento genérico que puede utilizarse en
ausencia de una estructura cognitiva organizada (Coderre et al., 2003). Barrows &
Feltovichs (1987) lo definieron como el proceso que se caracteriza por la
generacion de multiples hipétesis, seguidas de una busqueda orientada hacia el
problemay la eleccion de la hipotesis correcta.

En el proceso de diagnostico toda hipotesis es la activacion de un esquema o
guion mental de una enfermedad, que surge por el mecanismo no analitico de
reconocimiento de patrones cognitivos producto de experiencias anteriores. Estos
patrones son una especie de listado de sintomas y signos y posiblemente
constituyan la forma mas simple de estructuracion mental de los conocimientos
(Norman, 2005).

De esta forma la hipotesis diagnostica mas probable corresponde al guion mental
qgue primero aflore. Sobre la base del guion mental activado el clinico
inmediatamente puede inferir qué sintomas y signos esperar, y sobre esa base
dirigir la busqueda durante la entrevista y el examen fisico (Norman, 2005)
(Yudkowsky et al., 2009). Un razonamiento mas profundo ocurre solamente si se
activan simultdneamente dos 0 mas guiones mentales en un mismo paciente, o Si
existen datos que no sustentan plenamente ninguno de los guiones (Charlin,
Boshuizen, Custers & Feltovich, 2007).

La generacion de la hipétesis clinica por el mecanismo no analitico explica por qué
al comparar la solucién de problemas entre expertos y estudiantes, el experto
genera las hipétesis diagnésticas mas rapidamente, necesita menos informacion
para ponerlas a prueba, realiza mejor las inferencias a partir de determinados
datos, y es menos sensible a los sesgos cognoscitivos corrientes, como ha sido
reportado (Corral, 1994) (Bruning, Schraw & Norby, 2012).

Se considera que la teoria del proceso dual tiene especial significacion porque
ofrece una base cognitiva que favorece la comprension de los procesos mentales
involucrados en el razonamiento clinico para sustentar las particularidades que
exige su tratamiento didactico, dificultad expresada por algunos autores (llizastegui,
1985) (Neyra, 1989) (Round, 1999) (Viesca et al., 2006) (Corona, 2012) quienes han
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destacado la ausencia de herramientas capaces de propiciar el proceso asimilativo
mas alla de la simple observacion e imitacion del experto.

Para el autor esta teoria clarifica algunos elementos que deben tenerse en cuenta en
el sistema de habilidades del método clinico, pero resalta su insuficiencia para
explicar el sistema de habilidades intelectuales involucrado en las etapas del método
clinico.

Por lo tanto, una explicacion fundamentada de la habilidad solucionar problemas
clinicos debe incluir también las concepciones de la didactica general relacionadas
con la solucién de problemas, desde las posiciones asumidas por numerosos autores
(Polya, 1965) (Heyworth, 1999) (Machado y Montesdeoca, 2009) (Gonzéles, 2011)
(Bruning et al., 2012), las cuales se expresan a continuacion.

Para Polya (1965) la habilidad solucionar problemas es una habilidad practica que se
adquiere mediante la imitacion y la practica, observando e imitando lo que otras
personas hacen en casos semejantes, por lo que “el profesor que desee desarrollar
en sus alumnos la aptitud para solucionar problemas, debe hacerles interesarse en
ellos y darles el mayor niumero posible de ocasiones de imitacién y practica” (p.27).
Segun Heyworth (1999) el desarrollo de la habilidad solucionar problemas es uno de
los objetivos declarados para la ensefianza de las ramas de la ciencia.

Machado y Montesdeoca (2009) sostienen que el elemento fundamental que
distingue la habilidad solucionar problemas es la organizacion de la actividad de
solucion a partir de la consideracion de las caracteristicas propias del sujeto que lo
intenta solucionar, asi como las caracteristicas del contexto en el cual debe hacerlo.
Es por tanto una habilidad compleja porque “atrapa en su trayectoria numerosas
habilidades, habitos y conocimientos del ser humano con el objetivo de transformar
una realidad en la cual se desenvuelve” (p.11).

Gonzalez (2011), siguiendo los postulados de la concepcion del invariante de
habilidad de Fuentes (1990) considera en su propuesta la habilidad solucionar
problemas como una habilidad generalizada, por integrar habilidades primarias o de
un menor grado de sistematicidad.

Segun Bruning et al. (2012) es una habilidad de pensamiento que tiene como meta

obtener una o mas soluciones adecuadas para un problema.
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Las ideas mencionadas han servido de basamento para tratar de modelar el proceso
de solucion de problemas segun las diversas fases o etapas por las que este transita,
lo que ha generado la formulacion de diferentes clasificaciones desde una
perspectiva didactica (Polya, 1965) (Junghk, 1986) (Silvestre y Zilbestein, 2002)
(Tobdn, 2005, 2009) (Gonzélez, 2011) (Bruning et al., 2012), las cuales tienen en
comun gue para la solucion de problemas se formulan guiones, fases o etapas que el
estudiante debe seguir durante el proceso. Esto concuerda con las diferentes etapas
del método clinico, desde la formulacion del problema hasta la elaboraciéon del
diagnéstico de certeza.

Otros criterios de especial significacion para este estudio son los de Fuentes (1990) y
Alvarez de Zayas, C. (1998) acerca de la teoria del invariante de habilidad para la
educacion superior, donde precisan la habilidad generalizada para la solucion de los
problemas profesionales, continuada por otros autores, en las Ciencias Técnicas
(Mestre, 1996) y en el nivel preuniversitario (Gonzalez, 2011).

Establecer un invariante de habilidad significa determinar entre todas las habilidades
la que resulta fundamental; constituye el elemento rector o hilo conductor entre las
multiples habilidades que debe asimilar el estudiante. Segun esta teoria la habilidad
gue se construye sobre un sistema de habilidades mas simples se denomina
habilidad generalizada.

En correspondencia con las ideas hasta aqui expresadas el autor considera que las
habilidades intelectuales del método clinico son habilidades primarias que determinan
las etapas por las que debe transitar el estudiante durante la solucion de los
problemas clinicos.

En sintesis, se asume la habilidad solucionar problemas clinicos como una habilidad
profesional del médico, que se fundamenta por su condicion de generalizada, al estar
integrada por las habilidades intelectuales del método clinico, que por su menor nivel
de sistematicidad se convierten en sus invariantes funcionales y sirven de guia en la
solucion de los problemas clinicos planteados en el proceso de ensefianza-
aprendizaje.

De esta forma, la solucion de problemas clinicos puede expresarse en referentes

empiricos que guian al profesor y al estudiante en el proceso de asimilacion del
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contenido (Losada, 2016). Esto contribuiria a lo que se ha denominado “visualizacién
del proceso mental” propuesto por Delany & Golding (2014, p.2).
La teoria del invariante de habilidad contribuye a lograr mayor objetividad en el
proceso mental involucrado en la soluciéon de problemas clinicos, lo cual se expresa
en tres importantes premisas enunciadas por Delany & Golding (2014): la reduccién
del razonamiento clinico experto a un razonamiento de rutina mas al alcance del
estudiante; el aumento de la efectividad del aprendizaje a través de una mayor
participacion estudiantil en las actividades diarias; y la mayor comprension por los
profesores acerca de su propio razonamiento antes de ensefiarlo. Esta Ultima
premisa concuerda con la conocida dificultad de evaluar constructos psicoldgicos no
observables (Bruning, 2012).
La falta de reconocimiento de la habilidad solucionar problemas clinicos en el proceso
de ensefanza-aprendizaje se contradice con la necesidad de que los estudiantes
desarrollen la “habilidad de solucionar problemas” recomendada por Abraham Flexner
desde hace mas de un siglo (Vicedo, 2002, p.158) y cuya implementacion, segun este
autor, ha sido muy limitada.
Algunos autores de la educacion meédica cubana (llizastegui, 1985) (Arteaga y
Fernandez, 2000) que han advertido esta carencia, han propuesto lineamientos para
la solucion de los problemas de salud en el proceso de ensefianza-aprendizaje a
través del método clinico. Estas concepciones, acertadas en su esencia, no trazan el
tratamiento didactico que favorezca el desarrollo de la habilidad solucionar problemas
clinicos.
1.3. El desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en el proceso de
ensefianza-aprendizaje de la asignatura Urologia
El proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura Urologia se desarrolla en el
quinto afio de la carrera de Medicina, con proyeccion de formar parte de la
Disciplina Principal Integradora en el Plan de estudios D (Comision nacional de
carrera, 2015), en fase de implementacion.
El programa de la asignatura (Ministerio de Salud Pudblica, 2015) declara la
solucion de problemas como la proyeccion principal a cumplirse dentro del método

de ensefanza-aprendizaje. Lo mismo ocurre en el documento Orientaciones
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metodoldgicas sobre la educacion en el trabajo (Ministerio de Salud Publica, 1990)
en el que ademéas se determinan las habilidades del método clinico que deben
desarrollar los estudiantes segun las etapas de este pero sin el tratamiento
didactico correspondiente.

La aspiracion de contribuir al desarrollo de la habilidad solucionar problemas
clinicos en el proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura requiere la
determinacién de sustentos filoséficos, sociolégicos, psicoldgicos, pedagdgicos y
didacticos.

Desde un enfoque filos6fico marxista-leninista el autor se apoya en los trabajos de
autores como Castellanos (1990), Bello (2006), y Blanco, Morales y Rodriguez
(2011) para enmarcar el proceso salud-enfermedad en las tres leyes universales
del materialismo dialéctico y considerarlo como el resultado de procesos
biologicos que estan condicionados por el modo de produccion imperante, y sus
consecuencias sobre el modo de vida y las condiciones de trabajo.

A su vez, salud y enfermedad forman un par de categorias contradictorias en una
unidad dialéctica que representa un proceso continuo y mévil que refleja el grado
de adaptacion e interaccion del hombre como ser biopsicosocial a las condiciones
del medio ambiente (Bello, 2006).

Para el autor, el desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en la
asignatura es el producto de la union del proceso de ensefianza-aprendizaje con
el proceso salud-enfermedad en el sistema urogenital, a través del método clinico
como eslabén, a partir de la concepcion de Danilov y Skatkin (1975) de que el
eslabon es aquel estadio del proceso de ensefianza-aprendizaje que se
caracteriza por un tipo especial de actividad cognoscitiva que desarrollan los
estudiantes.

En la solucién de problemas clinicos también se ponen de manifiesto las leyes de
la dialéctica materialista en el proceso salud-enfermedad. Las contradicciones y el
movimiento se reflejan en el pensamiento al solucionar un problema clinico y se
expresan en las tres formas de reflejo de la realidad objetiva: conceptos, juicios y

razonamientos (Nikolaevich, 1965).
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El proceso cognoscitivo, que utilizando el método clinico, se desencadena al
solucionar un problema clinico, tiene sus fundamentos en la teoria del
conocimiento marxista-leninista, la cual toma por base del conocimiento la realidad
objetiva y su reflejo en la conciencia del hombre (Colectivo de autores, 1960)
(Lanuez y Pérez, 2005).

La teoria materialista dialéctica del reflejo considera a la interaccion del hombre
con el mundo que le rodea como el punto de partida del conocimiento. La fase
sensorial dada por las sensaciones, las percepciones y las representaciones en el
examen clinico del paciente son el punto de partida para dar paso a la fase
racional en la cual se comprende lo que se percibe y se elabora mentalmente para
establecer el diagndstico clinico.

En la frase de Lenin: «De la contemplacion viva al pensamiento abstracto y de
eéste a la practica, tal es la via dialéctica del conocimiento de la verdad, del
conocimiento de la realidad objetiva» (Lenin, 1960, pag. 161) ademas de estar
presentes las fases antes citadas en la solucién de un problema clinico, se refleja
la unién entre la teoria y la practica, que se da en la asignatura a través de la
educacion en el trabajo como principal forma organizativa docente.

Desde el punto de vista socioldgico se asume el criterio de Castellanos (1990) y
Bello (2006) quienes desde posiciones marxistas afirman que la determinacion
social del proceso salud-enfermedad es la expresion de las condiciones de vida de
diferentes grupos de poblacion, comprende las articulaciones entre éstas y los
procesos sociales mas generales, y tiene lugar en tres niveles: macrosocial,
general e individual. Este ultimo, en el que se relacionan el estilo y las condiciones
de vida individuales con el estado de salud, se manifiesta a través del problema
clinico.

Estos tres niveles segun Castellanos (1990) explican como el problema de salud
ocurre como consecuencia de la determinacion y el condicionamiento en los
planos universal (problema de salud global), particular (problema de salud de un
grupo de poblacion), y singular (problema clinico).

Al considerar el problema clinico desde el proceso de ensefianza-aprendizaje de

la asignatura se tiene en cuenta la derivacion en el plano sociolégico de las
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concepciones filosoficas marxistas partir de las cuales la educacion resulta un
fendmeno social determinado y determinante a la vez (Colectivo de autores,
2002).

Desde esta perspectiva se puede apreciar la relacion educacion-sociedad, que se
concreta en el papel de la Universidad de Ciencias Médicas para la realizacion del
modelo de formacion profesional que demanda la sociedad socialista, lo cual se
corresponde con la concepcién de educabilidad del ser humano enunciada por
diferentes autores (Colectivo de autores, 2002).

A partir de algunas consideraciones sociolégicas (Colectivo de autores, 2002) se
puede afirmar que para lograr el cumplimiento de los objetivos terminales del
mencionado modelo, entre los cuales se destaca la aplicacion adecuada del
método clinico, los estudiantes deben desarrollar, por medio de sus actividades y
de la comunicacion, relaciones histérico-concretas entre si y con los objetos y
sujetos que estan presentes en la practica clinica. Estas relaciones responden a
un problema de la practica social: el problema clinico, cuya solucion también
implica la adquisicion de los valores propios de la profesion médica.

Las bases psicologicas del desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos
se sustentan en la teoria historico cultural de la psicologia desarrollada por
destacados autores, entre los que se encuentran A.N. Leontiev, P.Ya. Galperin,
A.R. Luria, F. Talizina y otros, desde cuyas posiciones se han estudiado las
concepciones sobre el reflejo y la interiorizacién de los procesos psiquicos.

El autor enmarca el desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en la
teoria histérico-cultural, tomando como fundamentos aspectos centrales de dicha
teoria, como son: la estructuracion de la actividad; la Zona de Desarrollo Proximo;
la teoria de formacion por etapas de las acciones mentales; y la teoria de solucion
de problemas.

La actividad, considerada como la forma mas compleja de actuacion del ser
humano, (Lanuez y Pérez, 2005) fue estructurada por Leontiev (1961, 1981, 1989)
desde la relacion sujeto-objeto que se establece en la interrelacién del ser humano

con los objetos y fenbmenos de la realidad. Tomando como base esa relacion se
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plantea que la estructura de la actividad, como modo humano de relacionarse con
la realidad, esta conformada por el objetivo, el objeto, el sujeto y el motivo.

La relacion sujeto-objeto estd mediada por instrumentos materiales, instrumentos
semidticos (signos), y por otros seres humanos (un adulto o par significativo), los
cuales le permiten al individuo ampliar su comportamiento (Montealegre, 2007).

La autora referenciada explica que Vygotsky al plantear a otro ser humano como
instrumento en la relacién sujeto-objeto, precisa la Zona de Desarrollo Proximo,
como “la distancia entre el nivel real de desarrollo, determinado por la capacidad
de resolver independientemente un problema y el nivel de desarrollo potencial,
determinado a través de la resolucion de un problema bajo la guia de un adulto o
en colaboracion de otro compafero mas capaz” Vygotsky (1989:133).

Este sistema interactivo esta presente en la solucion de problemas clinicos al estar
dos o mas estudiantes, con diferentes tipos de experiencias clinicas, que realizan
analisis distintos, y que se ocupan de solucionar los problemas conjuntamente en
el curso de las actividades docentes, y una de ellos, por lo menos, no puede
solucionarlos solo. Esta interaccion facilita el paso de lo interpsicolégico a
intrapsicologico en la solucién de problemas clinicos.

La relacion sujeto-objeto esta mediada por instrumentos pero dirigida por la
necesidad, la cual es capaz de orientar y regular la actividad del sujeto en su
encuentro con el objeto para la satisfaccion de necesidades materiales y
correlacionar la actividad material del sujeto con sus necesidades y motivos. La
union de la necesidad y el objeto que potencialmente es capaz de satisfacerla
transforma el deseo en motivo.

Por lo tanto, el motivo constituye el aspecto mas importante que distingue
psicologicamente a las actividades humanas entre si porque en su evolucién los
motivos se convierten en convicciones, aspiraciones, ideales, e intereses, que son
la base que regula la conducta. De este modo el concepto de actividad esta
necesariamente relacionado con el concepto de motivo, pues la primera no puede
existir sin el segundo; la actividad desmotivada no implica una actividad privada de

motivos sino una actividad con motivo oculto.
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Entonces puede decirse que la necesidad que surge en la interrelacion del sujeto
con el objeto genera el motivo que conduce a la accion de este para satisfacer
dicha necesidad. Asi, la accion se convierte en el eslabdn constituyente esencial
de la actividad; se sabe que esta solo puede llevarse a cabo a través de acciones
0 grupos de acciones. Las acciones son procesos subordinados a objetivos, que
son el modelo consciente anticipado de lo que se quiere lograr.

Como componente de la accién se genera la operacion, en el curso de la
ejecucion exitosa de la actuacioén del individuo. Junto a su aspecto intencional (qué
debe ser logrado) la accion presenta también su aspecto operacional (cobmo puede
lograrse), lo cual esta determinado por las condiciones objetivas para su
consecucion. Es decir, las acciones se correlacionan con los objetivos, las
operaciones con las condiciones pero existen a través de las acciones.

Con la repeticion de la una accion se desarrolla paulatinamente el proceso de
interiorizacion, que consiste en el transito mediante el cual los procesos externos
se transforman en procesos mentales especificos. Ese transito queda recogido en
la teoria de la formacion por etapas de las acciones mentales desarrollada por
Galperin (citado por Pérez de Prado y Lopez, 2003) y Talizina (1984, 1985, 1987),
segun la cual la accion va de la forma material o materializada a la verbal y de
esta a la mental.

La idea central de esta teoria dada por la formacion planificada y por etapas de las
acciones mentales y los conceptos, consiste en considerar que el proceso de
formacion de una accién mental, comienza con las acciones objetales que el
individuo realiza con el apoyo de objetos externos o su representacion material,
para pasar luego por una serie de etapas hasta convertirse en accion que se
realiza en el plano mental.

La actividad debe ser modelada en forma externa, materializada, para que
mediante su transformacién paulatina, devenga un hecho de su conciencia, se
convierta en acciébn mental con su representacion mental asociada. Esta
concepcion constituye la base del proceso de interiorizacion de la accion a través

de las etapas de generalizacién, verbalizacion, reduccion y automatizacion.
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La teoria de Galperin esta presente en las etapas de la solucién de los problemas
clinicos, enmarcadas en las cinco etapas basicas del aprendizaje enunciadas por
Rico, Santos, y Martin-Viafia, (2004: la concepcion preliminar de la tarea; el
dominio de la accion utilizando objetos; el dominio de la accion en el plano del
lenguaje audible; la transferencia de la accion al plano mental y la consolidacion
de la accién mental.

Desde esta perspectiva, una organizacién correcta del proceso de ensefianza-
aprendizaje de la asignatura Urologia, debera garantizar los componentes
funcionales de la actividad: la motivacion, la orientacion, la ejecucion y el control
en la solucion de los problemas clinicos por los estudiantes.

Dentro de la teoria historico-cultural, Alexander Romanovich Luria desarroll6 en su
labor investigativa la teoria de solucion de problemas. En su obra, segun los
estudios de Montealegre (2007) y Minotta-Valencias (2014) se perfila la solucion
de problemas como un modelo de funcién psicologica superior.

En la interpretacion realizada por los autores citados del modelo propuesto por
Luria, los problemas representan una estructura psicologica compleja cuyo
objetivo final esta determinado por los datos del problema. De acuerdo con este
modelo, la solucion de un problema se divide en una serie de estadios que se
suceden ordenadamente, a saber: 1) descubrimiento de la tarea; 2) orientacion al
problema; 3) estrategia general de solucion; 4) seleccion de las operaciones a
realizar; 5) revision de los resultados.

Los estadios descritos por Luria tienen puntos de contacto con los enunciados por
otros autores citados (Polya, 1965) (Junghk, 1986) (Silvestre y Zilbestein, 2002)
(Tobdn, 2005) (Gonzalez, 2011) (Bruning, 2012), y esto se refleja en las etapas del
método clinico asumida en la investigacién, las cuales a su vez se enmarcan en
las invariantes funcionales de la habilidad solucionar problemas clinicos.

La solucion de problemas clinicos incide en la transformacién de la personalidad
del estudiante a través de la unidad entre lo cognitivo, lo afectivo y lo desarrollador
como principio clave en la direccion del proceso de ensefianza-aprendizaje.

Desde el enfoque personoldgico sostenido por Felicito Barreras y Oscar Ginoris,

enunciado por Lanuez y Pérez (2005) en su estudio, la habilidad solucionar
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problemas clinicos puede ubicarse dentro del contexto general de la personalidad,
a partir de la actividad y la comunicacion desarrolladas por los estudiantes durante
el proceso de ensefanza-aprendizaje. Este hecho, desde las esferas de
regulacion inductora (afectivo-motivacional) y ejecutora (cognitivo-instrumental) va
determinando etapas progresivas en la autorregulaciéon de la personalidad de los
estudiantes.

Como parte de la regulacién inductora los estudiantes desarrollan necesidades,
intereses, sentimientos y motivos que estan ligados a los problemas clinicos que
enfrentan durante las actividades docentes, por la significacion de estos como
representantes fundamentales de su actividad profesional futura.

Desde la esfera ejecutora el aspecto cognitivo esta dado por la asimilacion de los
conceptos tedricos necesarios para el desarrollo del pensamiento, cuya expresion
predominante es precisamente la solucion de problemas clinicos, de acuerdo con
la concepcidn psicolégica asumida.

A partir de los aspectos psicologicos abordados cabria preguntarse ¢ Cuales son
los fundamentos pedagodgicos y didacticos que sustentan el desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos en la asignatura Urologia?

La integracion de la habilidad solucionar problemas clinicos a la personalidad de
los estudiantes esta favorecida por la ubicacion de la asignatura Urologia en el
quinto afilo de la carrera, lo que hace posible disponer de una importante base
orientadora de las acciones en la aplicacion del método clinico, que se origina en
la asignatura Introduccion a la clinica en el segundo afio. Esta condicién también
tiene influencia en la determinacion de la Zona de Desarrollo Proximo, y puede
potencializarse en el proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura al situar
el desarrollo de la habilidad en las etapas de orientacion, ejecucién y control.

En la planificacion de estas etapas se tienen en cuenta las formas y tipos de
organizacion de la asignatura segun su programa (Ministerio de Salud Publica,
2015): conferencia, clase practica, seminario y la educacion en el trabajo (pase de
visita, discusién de problemas clinicos, consulta ambulatoria, y guardia médica).
En cada forma organizativa docente los problemas clinicos representan el punto

de partida, desde la situacién clinica del paciente. Una vez asimilada por el
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estudiante la contradiccion implicita en esta, se produce el transito de problema
clinico a problema docente, con el consecuente despliegue de la actividad
indagatoria del estudiante para la solucién del problema.

Este transito a ocurre siguiendo la problematizacién de los contenidos, expresada
por multiples autores (Alvarez de Zayas, 1989) (Ortiz y Marifio, 2004) (Horruitiner,
2007) (Machado y Montesdeoca, 2009. Esto también responde al postulado
expresado por (Norman, 1988) (Barrows, 1983) en relacién con la ensefianza
clinica: el conocimiento se recuerda mejor en el contexto en el cual fue aprendido,
esto es, en el curso de la solucion de un problema clinico.

El problema de la vida a solucionar por la profesion desde una concepcién
curricular esta planteado por Mestre (1996), desde la teoria del invariante de
habilidad profesional de Fuentes (1990). Esto equivale en la asignatura Urologia a
considerar la problematizacion del problema clinico en las afecciones del sistema
urogenital en una dinamica basada en la relacion problema-contenido-método-
objetivo, en la que se expresa el enfoque sistémico del proceso de ensefianza-
aprendizaje alrededor del problema.

El autor coincide con Mestre (1996), en que el problema docente debe conducir la
asimilacion del contenido tanto en la solucion independiente del problema por los
estudiantes como al ser presentado por el profesor. En ambos casos los métodos
a emplear deben seguir la l6gica del método de la profesion, que en la
metodologia que se presenta es el método clinico.

Para lograr el desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en la
asignatura desde la problematizacion se asume en la metodologia la concepcién
de situacion clinica de ensefianza-aprendizaje desarrolladora en Urologia,
tomando como base la contextualizacién de la situacion pedagdgica enunciada por
Addine (2013). Desde esta perspectiva “el problema profesional sirve de hilo
conductor en la presentacion y desarrollo de al menos un tema de la asignatura o
disciplina” (Addine, 2013, p.20).

La situacién clinica de ensefianza-aprendizaje desarrolladora concretada en el
plano particular de la asignatura Urologia esta dada por las interacciones que se

producen en la clase y en la educacion en el trabajo entre el estudiante y su grupo,
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el profesor, y la situacién clinica del paciente. Estas interacciones confluyen en la
tarea docente junto con el sistema de métodos de ensefianza-aprendizaje para
orientar el desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en los
estudiantes.

La situacién clinica del paciente adquiere las especificidades del proceso salud-
enfermedad en el sistema urogenital, que es abordado por la Urologia como
especialidad médica de perfil quirdrgico. Estas especificidades se enmarcan en las
exigencias del contenido del proceso de ensefianza-aprendizaje, que esta dirigido
fundamentalmente a la practica profesional del Médico General, de acuerdo a los
cuatro niveles de actuacion en la solucion de los problemas que establece el
Modelo de formacién profesional (Ministerio de Salud Publica, 2011).

Los cuatro niveles de actuacion del Médico General en la solucion de los
problemas son los siguientes: Nivel 1: trata, y si no mejora, orienta y remite; Nivel
2: trata de urgencia, orienta y remite; Nivel 3: orienta y remite; y Nivel 4: colabora.
Los citados niveles, aparecen consignados en el Anexo-1 del citado Modelo, en su
seccion dedicada a los “problemas del rifidn y las vias excretoras”, estan ubicados
de forma predominante en los niveles 2 y 3. Esto implica una considerable
simplificacion en los niveles de abstraccion necesarios para solucionar los
problemas clinicos en el contenido de la asignatura por los estudiantes, lo que a
su vez influye favorablemente en el desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos por estos.

En medio de la diversidad de criterios y puntos de vista existentes en la teoria
didactica respecto a la seleccion adecuada de los métodos de ensefianza-
aprendizaje a utilizar en el proceso de ensefianza-aprendizaje, en la metodologia
se asume la clasificacion desarrollada por |. Ya. Lerner y M.N. Skatkin, siguiendo
la clasificaciéon de métodos ofrecida por Guillermina Labarrere y Gladys Valdivia
(1988) en base a la existencia de distintos niveles de asimilacion del contenido. En
ella se incluyen los siguientes métodos: explicativo-ilustrativo, reproductivo, de
exposicién problémica, de busqueda parcial o heuristico, e investigativo.

La clasificacion de métodos descrita ofrece excelentes potencialidades

desarrolladoras, y ha encontrado en la teoria y la experiencia didactica amplio
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desarrollo, segun Ginoris y cols. (2006). El autor comparte ese criterio y agrega
gue la utilizacion de la mencionada clasificacion en la metodologia constituye un
complemento didactico de vital importancia para el desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos y el consecuente afianzamiento del método clinico
como método de la profesion.

Esta concepcion de los métodos no anula la que enuncia al método clinico como
método del proceso de ensefianza-aprendizaje de las asignaturas clinicas
(Arteaga y Fernandez, 2000) (Corona y Fonseca, 2009), sino que la enriquece, al
considerar este como un eslab6n entre el proceso salud-enfermedad,
representado por el problema clinico, y el proceso de ensefianza-aprendizaje
representado por el problema docente.

Ginoris y cols. (2006) expresaron que los métodos predominantes en un proceso
de ensefanza-aprendizaje desarrollador deben: 1) propiciar un enfoque
problémico para generar una actividad cognoscitiva productiva; 2) estimular la
independencia cognoscitiva de cada uno de los estudiantes; 3) atender a la
actividad y a la diversidad en trabajo individual y grupal; 4) propiciar la actividad
reflexiva y la regulacion metacognitivas; 5) incorporar la ensefianza de estrategias
de aprendizajes que permitan a los estudiantes aprender a aprender.

Los métodos exposicion problémica, busqueda parcial, conversacion heuristica, e
investigativo, se centran en las categorias basicas de la ensefianza problémica:
situacion problémica, problema docente, tareas y preguntas problémicas, y lo
problémico.

El punto de partida de la situacion clinica de ensefianza-aprendizaje
desarrolladora en Urologia, después del diagnostico pedagdgico, es la situacion
clinica del paciente, en la cual se encierra la contradiccion que debe provocar la
situacion problémica. En este caso la contradiccion se presenta doblemente: en el
desequilibrio del proceso salud-enfermedad, y en la diferencia entre lo conocido y
lo desconocido por el estudiante.

La asimilacion de la contradiccion por el estudiante conduce al problema docente,
cuya solucién esta motivada por su caracter problémico. Este caracter, a su vez se

manifiesta en las etapas de solucién, que son las propias del método clinico. El
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principio de problemicidad, presente en todo el proceso, puede ser estimulado a
través de preguntas y tareas problémicas.

La intencidn de sistematizar el proceso de diagnostico a través de las habilidades
del método clinico ya se advierte desde la taxonomia de Bloom (Kennedy, 2007),
modificada por Miller (1990). El autor incorpora estas ideas para la determinacién
de las invariantes funcionales de la habilidad solucionar problemas clinicos pero
asume la concepcion del Instituto Pedagoégico Latinoamericano y Caribefio
(IPLAC) segun Barreras (2003), Ginoris y cols. (2006) por mostrar mayor
concrecion al expresar esta dinamica desde el punto de vista didactico.

Tomando como bases la referida concepcion del IPLAC y la del invariante de
habilidad (Fuentes, 1990) (Mestre, 1996) (Gonzalez, 2011) se elaboré6 un
procedimiento heuristico general, en el cual se incorporan las invariantes
funcionales de la habilidad solucionar problemas clinicos con la secuencia de
pasos légicos a desarrollar en cada invariante, con el proposito de aplicarlo a las
formas de organizacion de la asignatura, para lograr el transito de problema clinico
a problema docente sobre bases mas objetivas.

El heuristico es un tipo de actividad mental productiva durante la solucion de un
problema, que tiene como fundamento el pensamiento intuitivo, que se caracteriza
por la inexistencia de una secuencia logica estricta de las operaciones mentales
(Majmutov, 1983). Segun Montealegre (2007) este tipo de actividad mental esta
basada en la experiencia previa con problemas similares, y los procedimientos
empleados pueden variar en el grado de generalidad; algunos son aplicables a
una gran variedad de situaciones, mientras que otros pueden ser mas especificos.
El autor toma como referencia el tipo de procedimiento heuristico enunciado por
Montealegre (2007), que consiste en descomponer el problema en submetas y
seleccionarlas una a una hasta completar cada tarea guiada por un obijetivo.
Siguiendo esta légica, cada invariante funcional de la habilidad solucionar
problemas clinicos representada por una habilidad intelectual define cada una de
las tareas a cumplir.

Se proponen como invariantes funcionales de la habilidad solucionar problemas

clinicos las siguientes: identificar la situacion clinica del paciente; describir las
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caracteristicas de la situacion clinica del paciente; clasificar las caracteristicas de
la situacion clinica del paciente, definir la hipotesis clinica; argumentar la hipétesis
clinica; y demostrar la veracidad de la hipétesis clinica. En cada una de las
invariantes se establecen los pasos l6gicos a seguir en la conduccion del proceso
de solucién del problema clinico.

Al profesor corresponde la organizacion de la actividad cognoscitiva de los
estudiantes alrededor de las situaciones clinicas de los pacientes en la realidad
asistencial o mediante su simulacion. De esta manera la situacion clinica de
ensefianza-aprendizaje desarrolladora se convierte en un recurso didactico que
define el accionar de profesores y estudiantes en el manejo de dichas situaciones
en la practica clinica urologica.

Conclusiones del capitulo.

En el presente capitulo se realizé una aproximacion cientificamente fundamentada
a los referentes tedricos del proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura
Urologia, tomando la habilidad solucionar problemas clinicos como hilo conductor,
a través del cual se revelaron los nexos entre el desarrollo de las habilidades del
método clinico y las tendencias de la didactica general y de la educacién médica,
para finalmente establecer definiciones conceptuales de dicha habilidad y el
acercamiento a un procedimiento heuristico para su desarrollo desde la

asignatura.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA CENTRADA EN EL PROCEDIMIENTO HEURISTICO GENERAL
PARA PROPICIAR EL TRANSITO DE PROBLEMA CLINICO A PROBLEMA
DOCENTE
En este capitulo se presentan los resultados del diagndstico inicial realizado a
la poblacidon de la presente investigacion, con el objetivo de determinar las
carencias y las potencialidades que constituyen los antecedentes para la
fundamentacion y el disefio de la metodologia. De esta Ultima se precisa su
aparato cognitivo e instrumental, asi como los procedimientos que guiaran al
profesor durante las actividades generalizadoras propuestas: planificacion,
ejecucion y evaluacion.
2.1. Estado del tratamiento al desarrollo de la habilidad solucionar problemas
clinicos
El papel de la asignatura Urologia, segun su programa (Ministerio de Salud
Publica, 2015) es “capacitar al estudiante de medicina para identificar,
solucionar y si es posible prevenir los problemas de salud relacionados con el
rifidn, sus vias excretoras y el aparato reproductor masculino en el perfil del
Médico General” (p. 1).
Esta estructurada en una rotacion de tres semanas de duracion por el Servicio
de Urologia del departamento docente de Cirugia de la Universidad de Ciencias
Médicas de Sancti Spiritus con un total de 86 horas lectivas de las cuales 60 se
dedican a la educacion en el trabajo y 26 a las clases, de acuerdo a la
distribucion establecida por el programa.
Para caracterizar el proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura en
funcion de la habilidad solucionar problemas clinicos se utilizaron diferentes
métodos, técnicas e instrumentos de la investigacion. Se revisaron documentos
normativos y legales (anexo-1), tales como programa de la asignatura,
orientaciones metodolégicas sobre educacion en el trabajo, libro de texto, plan

de trabajo metodolégico y los informes de control a clases; se observaron
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actividades docentes (anexo-2); se realizaron entrevistas a profesores (anexo-
3) y se aplicaron encuestas a estudiantes (anexo-4) y una prueba pedagdgica
(anexo-5).

Resultados de la aplicacién de los instrumentos

Andlisis del programa de la asignatura

El andlisis del programa de la asignatura (Ministerio de Salud Publica, 2015)
revela algunas insuficiencias, las cuales se exponen a continuacion: el nivel de
asimilacion de los objetivos instructivos es reproductivo y su derivacién impide
una definicién precisa de las habilidades a desarrollar en la tarea docente; la
organizacion del contenido no esta en funcién de la solucion de problemas
clinicos; se declara la solucion de problemas como el principal método a
utilizar, lo cual se contradice con el nivel de asimilacion definido en los objetivos
y con la organizacion del contenido; el sistema de medios de ensefianza esta
concebido en funcién del método explicativo-ilustrativo. En las formas de
organizacion se establece la clase tedrico-practica, la cual no esta definida en
el Reglamento para el Trabajo Docente y Metodolégico en la educacion
superior (Ministerio de Educacion Superior, 2007) y la clase taller que si se
define en dicho reglamento pero que se corresponde, por su esencia, a la
educacion en el trabajo de la educacién médica. El sistema de evaluacion no
establece los parametros a seguir en cada forma organizativa docente ni tiene
una clara orientacion hacia la evaluacion de las habilidades que integran el
método clinico.

Analisis de las Orientaciones metodologicas sobre la educacion en el trabajo
Este documento constituye un complemento del Reglamento para la
organizacion del proceso de ensefianza-aprendizaje del ciclo clinico en los
Centros de Educaciéon Meédica Superior, declara, entre las habilidades a
desarrollar por los estudiantes las siguientes: aprender el proceso cognoscitivo
de andlisis y sintesis; aplicar con creatividad y autonomia el método clinico; y
aprender a explicar la fisiopatologia de los sintomas y signhos que presentan los

pacientes. Se considera que lo que se define como habilidades solo esbozan lo
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gue podrian considerarse indicadores del razonamiento clinico, sin que se
plantee este como habilidad.

El documento establece que las habilidades a desarrollar en los estudiantes
son: obtener informacion de pacientes y familiares; ejercitar la semiotecnia,
organizar los datos de la historia clinica; aprender el proceso cognoscitivo de
analisis y sintesis; aplicar con creatividad y autonomia el método clinico;
aprender a explicar la fisiopatologia de los sintomas y signos que presentan los
pacientes.

El contenido debe adaptarse a la solucién de los problemas clinicos, ya sea en
condiciones reales o simuladas. El método principal a utilizar en cada una de
las formas de educacion en el trabajo es la solucion de problemas, enmarcado
en el método clinico, que es el rector de la actividad en el area clinica. El
profesor debe entrenar a los estudiantes en las operaciones fundamentales de
este: identificacion del fendmeno, establecimiento de hipotesis, verificacion,
modificacion o rechazo de la hipotesis diagnéstica por medio de las
investigaciones adecuadas, establecimiento del plan terapéutico y el
prondstico. Los medios de ensefianza a emplear se derivan del propio proceso
asistencial puestos en funcién del proceso de ensefianza-aprendizaje: los
pacientes, las historias clinicas y los resultados de los examenes
complementarios.

La educacion en el trabajo como forma de organizacion adopta las siguientes
modalidades: el pase de visita, la consulta ambulatoria, la guardia médica, la
discusion de problemas clinicos, la entrega de guardia y la reunion del alta
hospitalaria. En cada una de ellas el estudiante debera consolidar los
conocimientos adquiridos, y apropiarse del sistema de habilidades que integran
el método clinico.

La evaluacién, segun se expresa en el documento, debe ser frecuente,
enfocada hacia el desarrollo de los estudiantes en el dominio de las
habilidades. Esto exige dedicacion de los profesores a la tarea docente,

prestando especial atencion a la participacion activa de los educandos y donde
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la critica al error, mas que un elemento definitorio en la evaluacién debe
constituir un elemento de retroalimentacion.

Se considera que este documento no establece las especificaciones suficientes
para el tratamiento did4ctico de las habilidades del método clinico, el modo en
que han de utilizarse los medios de ensefianza-aprendizaje en funcion de la
solucién de problemas, y los parametros evaluativos.

Andlisis del libro de texto

En el libro de texto (Colectivo de autores, 2008) la estructuracion de los
conocimientos es coherente con lo que se exige en el programa de la
asignatura y tiene un alto nivel de actualizacion, aunque en algunos temas el
nivel de profundidad esta por encima de lo enunciado en los objetivos del
programa. No hay una concepcion problematizadora en la presentaciéon del
contenido, y en el tema Semiologia Urologica soélo se incluye la descripcion de
los sintomas y signos, sin considerar su clasificacion, para propiciar el
diagnostico sindromico, el cual representa el inicio del planteamiento de la
hipotesis clinica en el proceso de diagnéstico.

Analisis del trabajo metodoldgico del departamento docente de Cirugia de la
Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus

En las reuniones metodoldgicas se ha insistido en el propdsito de lograr la
correcta aplicacién por los estudiantes del método clinico en la solucién de los
problemas clinicos durante la educacion en el trabajo, a partir de insuficiencias
encontradas en la observacion de las actividades docentes. Se han realizado
clases metodoldgicas instructivas con el objetivo metodoldgico de instruir a los
docentes en la realizacion del pase de visita. Tanto en las clases demostrativas
como abiertas, algunas de las cuales se han llevado a cabo en el Servicio de
Urologia, se ha puesto de manifiesto la necesidad de que los profesores
incorporen en el desarrollo del pase de visita los siguientes aspectos: estimular
el protagonismo estudiantil; hacer un uso mas adecuado del trabajo
independiente; establecer nexos entre el contenido a tratar en el pase de visita
y el contexto del futuro trabajo profesional; exigir el cumplimiento de las fases

sensorial y racional del método clinico; y utilizar la evaluacion frecuente como

42



instrumento de retroalimentaciéon. En las reuniones de preparacion de la
asignatura se han tratado los siguientes problemas: falta de motivacion por los
estudiantes; marcada tendencia a la reproduccion de conocimientos; pasividad;
poca disposicion de los estudiantes al razonamiento en la presentacion y
discusion de los problemas clinicos.

En las actividades cientifico-pedagdgicas no se identificaron estudios
orientados al analisis del sistema de habilidades en el proceso de ensefianza-
aprendizaje de las asignaturas clinicas.

En cuanto al claustro, se pudo comprobar que el 60,00 % (3) de los profesores
tienen categoria docente de auxiliar y el resto son instructores. Los profesores
con categoria docente de instructor tienen una experiencia promedio
impartiendo la asignatura de tres cursos.

Igualmente, al chequearse la documentacion, cada educador posee su sistema
de clases, en correspondencia con la dosificacion y el programa de la
asignatura, pero no sucede lo mismo con la educacion en el trabajo la cual no
cuenta con una estructuracion metodoldgica para su realizacion.

A los profesores que imparten la asignatura Urologia en el Departamento
docente de Cirugia se les realizaron observaciones a clases y a las actividades
de educacion en el trabajo (anexo-2) y entrevistas (anexo-3), con el objetivo de
constatar la direccién del proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura
en funcion del desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos.

En las 30 visitas a clases realizadas, se observo que la forma de organizacion
fundamental fue la clase, con predominio de la conferencia y el seminario. La
clase practica se realiz6 de forma inconstante, en solo el 30,00 % de las visitas
realizadas. En el 80,00% de las clases observadas se pudo comprobar el
predominio de la didactica tradicional. Aunque se utilizan los problemas clinicos
como motivacion, no se ofrecen procedimientos metodoldgicos que orienten al
estudiante en la secuencia de solucion de los problemas presentados ni en la
busqueda independiente del conocimiento.

Se plantean situaciones clinicas que deben ser resueltas por los estudiantes;

sin embargo, el analisis del problema lo realiza el profesor, el cual entrega el
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producto, que es el diagndstico clinico. Esto denota descuido de la debida
atencion al proceso de solucién del problema.

El 75,00 % de los estudiantes mostré tendencia a solucionar los problemas al
poco tiempo de orientados, pero con un débil proceso de analisis y frecuentes
desaciertos en la respuesta, lo que demuestra un tendencia reproductiva en su
solucion.

El 91,60 % de los alumnos presenta dificultades para ejecutar las etapas del
método clinico al solucionar un problema clinico, y se auxilian frecuentemente
de los exdmenes complementarios para fundamentar el diagndstico.

En la entrevista realizada a los profesores el 80,00 % planteé que los
estudiantes precisan de contenidos recibidos en otras asignaturas para la
solucion de los problemas clinicos; sin embargo, el 72,60 % de los educandos
demostraron incapacidad para integrar los conocimientos adquiridos al finalizar
la asignatura para la solucion de los problemas clinicos presentes en el
contenido de la misma.

El medio de ensefianza-aprendizaje mas utilizado fue el pizarron durante la
clase, no aprovecho todas las potencialidades de dicho medio para apoyar la
exposicion del contenido y la solucion de los problemas clinicos. En el 90,00 %
de las clases observadas no se utilizaron los resultados de examenes
complementarios como medios de ensefianza-aprendizaje, ya sea en su forma
natural o en formato digital. EI 93,30 % de los profesores evallan los
contenidos de forma sistematica a partir de la solucion de los ejercicios y
problemas durante el desarrollo de la clase y en correspondencia con los
objetivos de la misma, pero sin contemplar el desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos.

En 92,00 % de las actividades de educacion en el trabajo observadas se
mantuvo la tendencia tradicional en el enfoque de los problemas clinicos. Los
estudiantes tuvieron poca oportunidad de solucionar de forma independiente los
problemas clinicos abordados. Predomind la exposiciéon de conocimientos del
profesor al lado del enfermo sin enfocarse en la secuencia de acciones

necesarias para el desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos. En
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la discusion de problemas clinicos predomind la tendencia a presentar al
estudiante un caso clinico, en el cual se ofrece toda la informacion necesaria
para que los estudiantes encuentren la solucién. No se utilizé de forma
sistematica la evaluacion individual al final de cada actividad y en los casos en
qgue se realizd no tuvo en cuenta los pasos a seguir en el proceso de solucién
del problema clinico sino fundamentalmente la reproduccion de conocimientos
relacionados con el problema.

Tanto en el desarrollo de la clase como en la educacion en el trabajo la
orientacion de situaciones clinicas se utiliza como recurso didactico para la
introduccion de los nuevos contenidos pero estos se transmiten
fundamentalmente a través del método explicativo-ilustrativo, lo que implica
minima participacion de los estudiantes.

Los criterios didacticos utilizados por los profesores para la seleccién de los
problemas, en el 80,00 % (4) de los casos, a los objetivos a cumplir en la clase
como la base para la elaboracion y eleccion de estos, el resto de la muestra,
utiliza la solucién de los problemas a partir de la realidad de los pacientes
atendidos durante el proceso asistencial.

A los estudiantes se les aplic6 una encuesta (anexo-4) y una prueba
pedagogica (anexo-5).

La encuesta se aplico a 60 estudiantes de quinto afio de medicina después de
concluir la asignatura. En la misma el 60,00% de los estudiantes refirid6 no
solucionar problemas durante las actividades docentes.

El grupo que respondid positivamente a esa interrogante (40,00 %) reconoci6
no utilizar ningun procedimiento general para la solucion, de estos, la mitad
refirid6 que se ofrecian algunas vias de solucién, y el 80,00 % estimé que si se
precisan los conceptos durante el proceso.

Hubo coincidencia en el 60,00 % del total de los estudiantes en que para
solucionar problemas se necesitan contenidos recibidos en asignaturas
precedentes, y que esa vinculacibn en la asighatura se logra con las
asignaturas Cirugia, Ortopedia y Traumatologia, Medicina Interna, Gineco-

obstetricia y Medicina General Integral.
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El 80% de los estudiantes consider6 que no se estimula suficientemente el

debate en las actividades docentes, que se evalla el trabajo realizado (60,00

%), pero que hay poca tendencia a la orientacion del estudio independiente, asi

como a la observacion y control del trabajo independiente (70,00 %).

El diagnostico del estado inicial del desarrollo de la habilidad solucionar

problemas clinicos se realizé6 mediante la aplicacién de una prueba pedagégica

en el salén de clases del Servicio de Urologia con una duracién de 90 minutos.

De los 60 estudiantes presentados, sélo el 40,00 % (24) aprob6 el examen, con

una calificacion promedio de 69,36 puntos. Nueve de estos obtuvieron la

maxima calificacion (15,00 %).

Las insuficiencias presentadas en el desarrollo de las habilidades del método

clinico en funcion de la habilidad solucionar problemas clinicos fueron las

siguientes:

Identificacion de la queja principal del paciente. (Tres para un 5,00 %).

» Elaboracion de una hipdtesis clinica preliminar. (10 para un 16,66 %).

« Sistematizacion de la informacion clinica de acuerdo a la hipotesis
preliminar. (20 para un 33,33 %).

» Clasificacion de la informacion clinica en sindromes. (12 para un 20,00 %).

» Identificacién de las entidades nosoldgicas integrantes de cada sindrome.
(25 para un 41,66 %).

« Comparacion entre las entidades nosoldgicas mas probables. (25 para un
41,66 %).

» Comprobacion de la hipotesis clinica. (38 para un 63,33 %)

» Seleccion e interpretacion de los exadmenes complementarios. (40 para un
66,66 %).

» Sistematizacion en las acciones durante la solucion del problema clinico. (40
para un 66,66 %).

La representacion resumida de los resultados expuestos se muestra en el

grafico 1.
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Grafico 1. Resultados de la prueba pedagogica

Resumen de los resultados de la prueba pedagdgica
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A partir de la triangulaciéon metodolégica de la informacion recopilada en los
instrumentos aplicados, se determinaron las fortalezas y debilidades en la
direccion del proceso de ensefianza-aprendizaje para el desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos.

FORTALEZAS

Declaracion desde el Programa de la asignatura y las Orientaciones
metodolégicas de la educacion en el trabajo, del desarrollo de las habilidades del
método clinico por los estudiantes.

La existencia de una estructuracion del proceso de ensefianza-aprendizaje que
propicia la comunicacién entre profesor, paciente y estudiante, en estrecho vinculo
entre la teoria y la practica.

Existen las condiciones para el trabajo cientifico-metodologico a nivel del
departamento docente de Cirugia y de la asignatura, asi como para la superacion

posgraduada, con vista a elevar la preparacion de los profesores en los aspectos
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tedricos y metodoldgicos relacionados con el desarrollo de las habilidades del
método clinico.

DEBILIDADES

En las clases se constatdé que los procedimientos metodoldgicos utilizados no
estimulan al estudiante para la blsqueda independiente del conocimiento, y su
aplicacion practica en la solucion de problemas clinicos.

En la educacion en el trabajo no se estimula suficientemente la participacion
estudiantil en la solucion independiente de los problemas clinicos enfrentados en
la practica asistencial.

Los estudiantes demostraron insuficiencias en la secuencia de pasos a seguir en
la solucion de los problemas clinicos.

En correspondencia con los fundamentos tedéricos y los resultados del diagndstico
como via de solucién al problema de investigacion se elabord la metodologia que
a continuacion se describe.

2.2. Descripcion de la metodologia.

A partir de las necesidades determinadas en relacion con la problematica objeto
de estudio, se hicieron reflexiones que condujeron a la estructuracion de la
metodologia.

Para esclarecer su contenido se considera necesaria una aproximacion a las
posiciones que se asumen acerca de la metodologia como resultado cientifico de
acuerdo a diversas opiniones acerca de su conceptualizacion, y las
particularidades de su modelacion y presentacion.

La metodologia como ciencia responde a dos aparatos estructurales basicos: el
tedrico y el metodoldgico. EI componente tedrico se ha identificado como aparato
cognitivo y al componente metodolégico como aparato instrumental.

En la Universidad de Ciencias Pedagdgicas “Félix Varela”, de Villa Clara, un
equipo de investigadores que ha profundizado en la caracterizacion y disefio de
los resultados cientificos como aportes a la practica educativa, ha definido la
metodologia como: “(...) sistema de métodos, procedimientos y técnicas que
regulados por determinados requerimientos nos permiten ordenar mejor nuestro

pensamiento y nuestro modo de actuacion para obtener determinados propdsitos
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cognoscitivos” (De Armas, 2011: 45). El analisis de esta definicion permitio al autor

identificar los siguientes rasgos comunes de la metodologia como resultado

cientifico: la fundamentacion y la justificacion de su necesidad; el contexto social
en que se inserta; la representacion de las caracteristicas del objeto; y la
argumentacion sobre sus funciones con vistas a la transformacién de la realidad.

Es decir, la metodologia constituye un disefio funcional, que le permite al profesor

operar con el conjunto de métodos, medios, técnicas y procedimientos durante la

direccién del aprendizaje.

Algunos de los rasgos que la distinguen son los siguientes:

e Es aplicable a todas las formas de organizacion del proceso de ensefianza-
aprendizaje en la asignatura Urologia;

e atiende el caréacter sistémico de los principios y componentes del proceso de
ensefanza-aprendizaje;

e posibilita la confrontacion teoria-practica y la fundamentacion tedrica de los
conocimientos empiricos que poseen los estudiantes;

e estimula el trabajo en equipo y la comunicacion de los componentes personales
del proceso de ensefianza-aprendizaje;

e propicia la autonomia del estudiante en la solucion de los problemas clinicos.

e favorece la apropiacion de conocimientos tedricos y metodolégicos, para lograr
desde la actuacion del profesor en la direccion del aprendizaje, la aplicacion del
principio de la sistematizacion de los contenidos;

e se centra en la determinacion de contradicciones y el planteamiento de
problemas docentes donde el estudiante asume las acciones del problema
clinico.

e La metodologia que se propone se organiza en sus aparatos cognitivo e
instrumental y su representacion grafica. Dentro de dicha estructuracion se
conciben los presupuestos tedricos y metodologicos, un procedimiento
heuristico general, y las recomendaciones metodolégicas para cumplir su

implementacion en la préactica.
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El objetivo de la metodologia es contribuir al desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos en los estudiantes de la asignatura Urologia a partir de una
organizacion sobre la base de invariantes funcionales enmarcadas en las
actividades docentes.

Aparato cognitivo en el que se sustenta la metodologia

Fundamentacién teédrica de la metodologia

La metodologia se sustenta en fundamentos filoséficos, psicolégicos, sociolégicos

y pedagdbgicos que permiten su organizacién cientifica, los planos tedrico y

metodoldgico expuestos en el capitulo I, los cuales se explican a continuacion:

e La educacion de los estudiantes hacia una concepcion cientifica del mundo y
el desarrollo de la personalidad basada en un enfoque social histérico-cultural.

e El estudio de los contenidos de la asignatura y sus relaciones, a partir de su
desarrollo histérico y su vinculo con el mundo circundante, lo que garantiza la
asimilacion de los contenidos por los estudiantes y el desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos desde una actitud cientifica hacia el proceso
salud-enfermedad de la realidad sanitaria nacional e internacional en
correspondencia con las aspiraciones sociales.

e La unidad dialéctica entre la teoria y la practica, la cual impulsa la asimilacion
de conocimientos del estudiante desde los presupuestos de la gnoseologia
marxista-leninista y la relacion dialéctica existente entre la metodologia
propuesta y los componentes del proceso de ensefianza-aprendizaje de la
asignatura Urologia en la educacion médica.

La consideracion del hombre como ser social, historicamente condicionado,

producto del propio desarrollo de la cultura que él mismo crea, obliga a analizar el

problema de la realidad educacion-sociedad: la educacién como medio y producto
de la sociedad y esta como depositaria de toda la experiencia historico-cultural.

La escuela como institucién social estd permanentemente relacionada con la

sociedad que le da origen y a la que sirve. Estas relaciones adquieren caracter de

ley (Alvarez de Zayas, C., 1998), la cual se manifiesta en el vinculo de la

Universidad de Ciencias Médicas con la sociedad, mediante un sistema de

50



relaciones que toma cuerpo a partir del encargo social al Modelo del profesional
para la formacién de médicos, del Plan de estudios D en Cuba (Ministerio de
Salud Publica, 2011) que se concreta en el objetivo terminal nUmero cinco para el
Médico General que expresa: “resolver problemas profesionales mediante la
aplicacion del meétodo cientifico, evaluacion y aplicacion de la informacién
cientifico-técnica relacionada con la salud humana, a la busqueda y recoleccion
activa de la informacién y su andlisis estadistico, tanto en el ejercicio cotidiano de
su profesién, como en su participacion en la ejecucion de investigaciones de
caracter regional o nacional en su area de trabajo”. De igual forma, el objetivo
namero cuatro del quinto afo de la carrera establece: “diagnosticar problemas de
salud del paciente con afecciones (...) y de Urologia (...)". En el logro de estos
objetivos se define la necesidad de la utilizacion adecuada del método clinico en la
practica social de la medicina clinica.

En la metodologia se asumen la perspectiva genética, el origen social de la psiquis
y la mediacion a través de los signos. La solucion de problemas, concebida por
esta teoria como un perfecto modelo de funcion psicolégica superior 0 proceso
mental complejo (Montealegre, 2007), involucra cada uno de los mencionados
postulados y se refleja en la metodologia como se expresa a continuacion.

El caracter genético de la actividad psiquica, enunciado a partir del desarrollo
ontogenético del ser humano basado en un conjunto de potencialidades
genéticamente establecidas, constituye un referente de orientacion de la
metodologia, al ofrecer técnicas y procedimientos para la solucion de problemas
en la practica clinica estudiantil. Esto incidira en la elevacion de la motivacién de
los estudiantes por la profesion, y en una actuacion original, flexible e
independiente, teniendo como premisas la orientacion y los niveles de ayuda de su
tutor y sus colegas, asi como la riqueza de la interaccion estudiante-estudiante.
Estas premisas garantizan la apropiacion de la experiencia histérico-social
mediante su incorporacion como patrimonio personal para poder alcanzar niveles
superiores de desarrollo en la habilidad solucionar problemas clinicos.

El origen social de los procesos psiquicos superiores esta presente en la

metodologia a partir de que el estudiante durante la solucién de los problemas
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clinicos no realiza una simple copia de la realidad, sino que es participe de un
proceso reconstructivo de esa experiencia en la transmision de lo interpsicologico
a lo intrapsicolégico, logrando una etapa cualitativamente superior, dada por los
procedimientos que se proponen para la planificacion, ejecucion y control del
aprendizaje.

El tercer postulado referido a la importancia de la mediacion de los signos en la
comprensién de los procesos mentales se manifiesta en la metodologia a partir de
gue la solucion de problemas clinicos debe trabajarse en el colectivo, sin dejar de
tener en cuenta la individualidad, de modo que los niveles de desarrollo de los
estudiantes con mayor rendimiento en los indicadores de la habilidad solucionar
problemas clinicos serviran para estimular a los demas miembros del colectivo.

En la metodologia se ponen de manifiesto en interrelacion dialéctica leyes,
principios y categorias de la pedagogia, que reafirman su caracter de ciencia, con
énfasis en las leyes de la didactica expuestas por Alvarez de Zayas, C. (1995).
Estas leyes establecen la vinculacién de la escuela con la vida, y la relacion
existente entre todos los componentes y categorias del proceso de ensefianza-
aprendizaje.

Asimismo, se asumen los principios de direccion del proceso pedagodgico
explicitados por Addine y Gonzalez (Colectivo de autores, 2002), cuyas
definiciones fundamentales y las acciones a desarrollar para lograrlos se exponen
a continuacion:

- La unidad del carécter cientifico e ideoldgico del proceso pedagogico

Este principio se fundamenta en que el caracter cientifico implica la toma de
partido por la verdad cientifica, que es la concepcion marxista-leninista y su teoria
del conocimiento.

Se pone de manifiesto al promover el dominio del método clinico y la capacidad de
solucionar problemas clinicos, asi como la reflexién, el debate y la polémica
alrededor de dichos problemas.

- La vinculacion de la educacién con la vida, el medio social y el trabajo, en el

proceso de educacién de la personalidad
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Se expresa en la integracion del estudio con el trabajo, idea rectora que tiene su
expresion en la educacion en el trabajo como principal forma de organizacion de la
asignatura, lo que propicia la participacion activa de los estudiantes en la practica
clinica y la vinculacion del contenido con los problemas clinicos de la realidad
asistencial en los escenarios docentes

- La unidad de lo instructivo, lo educativo y lo desarrollador en el proceso de la
educacion de la personalidad

Este principio se fundamenta en la unidad dialéctica que existe entre educacion e
instruccion, en su relacion con el desarrollo. La educacion, relacionada con los
sentimientos, la instruccion con los conocimientos y el desarrollo con las
habilidades. Su aplicacion en la metodologia esta dada en la revelacion de las
potencialidades educativas del contenido de ensefianza; la obtencion de los
conocimientos por los estudiantes se realiza en el curso de la solucion de un
problema clinico, en la cual esta implicita una necesidad social, y el desarrollo de
la habilidad solucionar problemas clinicos. En el desarrollo de esta habilidad se
tiene en cuenta la Zona de Desarrollo Proximo de los estudiantes, y se propicia,
desde la busqueda de soluciones a los problemas clinicos, el estimulo de la
actividad mental, priorizando el empleo de métodos activos de ensefianza-
aprendizaje, que favorezcan el autocontrol del aprendizaje.

- Caracter colectivo e individual de la educacion y el respeto a la personalidad del
educando

Este principio tiene su fundamento en el caracter uUnico e irrepetible de la
personalidad, pero a su vez la necesaria convivencia en grupos sociales, con
determinados derechos sociales. De manera tal que el proceso de ensefanza-
aprendizaje debe estructurarse tomando en consideracion las caracteristicas
individuales de cada miembro del grupo. Para esa estructuracion se debe realizar
un diagnostico pedagogico individual y grupal; atender las diferencias individuales;
favorecer el aprendizaje individual y colectivo mediante el trabajo en equipo; y
ofrecer a los estudiantes la posibilidad de pensar y actuar de forma autbnoma;
entre otras acciones.

- La unidad entre la actividad, la comunicacion y la personalidad
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Este principio significa que la personalidad se forma y se desarrolla en la
actividad y en el proceso de comunicacion. En la medida en que la
comunicacion que se establezca en la actividad donde esa personalidad se
desarrolle, sea mas plena, sana y estable, asi sera su influencia afirmativa en
esta Ultima. Esto puede lograrse fundamentalmente a través de las siguientes
acciones: utilizar métodos de ensefianza-aprendizaje que estimulen la
interaccion grupal, el debate y la polémica; estimular un estilo de

comunicacion asertiva; orientar de forma clara y precisa las actividades a

realizar por los estudiantes; y combinar arménicamente la exigencia, la

sinceridad, la cortesia, el buen trato, y el control emocional.

Definicion de términos utilizados en la metodologia:

e Situacion clinica del paciente: Representa la contradiccion que expresa el
desequilibrio del proceso salud-enfermedad en el sistema urogenital y debe
ser asimilada por el estudiante.

e Situacion clinica de enseflanza-aprendizaje desarrolladora en Urologia: Se
define como el sistema de interacciones entre profesor, estudiante y grupo
a partir de la situacion clinica del paciente, que confluyen en la tarea
docente para propiciar el transito de problema clinico del sistema urogenital
a problema docente de la asignatura.

e Problema clinico: Constituye el desequilibrio del proceso salud-enfermedad
en la dimensién individual del problema de salud, que se expresa a través
de la situacién clinica, que es el trastorno o pérdida de la salud por el cual
el paciente solicita ayuda.

Los fundamentos expuestos reflejan las tesis fundamentales de la teoria

pedagdgica y se sintetizan en las funciones educativa, instructiva y

desarrolladora del proceso de ensefianza-aprendizaje las cuales se asumen

en la metodologia, y se toman como referentes tedricos en la determinacion
de las exigencias que deben cumplirse en la misma.

Desde dichos fundamentos el autor precisa las exigencias didacticas que se

relacionan a continuacion.
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Exigencias didacticas de la metodologia

1. Establecimiento de la situacion clinica de ensefianza-aprendizaje desarrolladora
en Urologia como espacio de interaccion para el transito de problema clinico a
problema docente

La situacion clinica del paciente representa la contradiccién que servira de punto
de partida hacia el problema docente, el cual se resolverd enmarcado en los
principios de un proceso de ensefianza-aprendizaje desarrollador.

2. Determinacién de un conjunto de pasos légicos para el proceso de ensefianza-
aprendizaje de la habilidad solucionar problema clinicos

Cada invariante funcional estad compuesta por un conjunto de pasos logicos, que a
su vez representan habilidades de un menor nivel de sistematicidad que al
lograrse propician el desarrollo de la primera. Este encadenamiento favorece
finalmente la sistematizacion de la habilidad solucionar problemas clinicos.

3. Sistematizacion del uso del procedimiento heuristico general en la solucion de
los problemas clinicos en cada forma de organizacion

Este procedimiento modela la actuacion del estudiante en la solucién de cada
problema clinico en las diferentes formas de organizacion de la asignatura, por lo
gue su aplicacion sistematica representa un importante recurso metodolégico en el
desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos.

4. Desarrollo de la problemicidad del contenido de la asignatura a partir de la
situacion clinica del paciente, como via de activacion, autorreflexion vy
autorregulacion del aprendizaje

La contradiccién implicita en la situacidon clinica del paciente, una vez asimilada
por el estudiante, se convierte en contradiccion del contenido de la asignatura y
desencadena la busqueda, con consecuencias positivas en la activacion mental y
la autonomia.

5. Organizacion del trabajo en pequefios grupos durante la solucion de problemas
clinicos en las actividades docentes en las cuales resulte factible

El trabajo grupal propicia el sistema de interrelaciones necesario para el
intercambio de ideas y la colaboracibn mutua durante el aprendizaje, factores

relevantes en la solucion de los problemas clinicos. Este tipo de organizacién
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también favorece el desarrollo de actitudes para el futuro trabajo profesional en el
equipo de salud.

Estas exigencias se incorporan y desarrollan en el aparato instrumental de la
metodologia.

Aparato instrumental de la metodologia

La metodologia que se propone incluye un procedimiento heuristico general que
permite modelar el deber ser del profesor y el estudiante para garantizar el transito
del problema clinico al problema docente.

El procedimiento heuristico general constituye una herramienta para profesores y
estudiantes, mediante la cual el proceso de solucion de problemas clinicos puede
realizarse de forma mas consciente. Contribuye a facilitar la basqueda de los
estudiantes durante el proceso a través de las invariantes funcionales de la
habilidad solucionar problemas clinicos enmarcadas en las etapas del método
clinico.

En la elaboracion del procedimiento el autor reconoce la influencia de aplicaciones
similares en la ensefianza de la informatica a través de programas (Astier y Martin,
2003) (Oceguera, Exposito, Diaz y Bonne, 2009) (Valdivia, 2009).

En la ensefianza clinica de la educacion médica se ha tratado de sistematizar, sin
lograrlo totalmente, el sistema de habilidades del método clinico tanto a nivel
internacional como nacional, por los autores citados en el capitulo I.

A las referidas influencias se incorporan como definitorias las concepciones del
Instituto Pedagogico Latinoamericano y Caribefio (IPLAC) segun Barreras (2003),
Ginoris y cols. (2006) y de la teoria del invariante de habilidad profesional.

Para la determinacién de las invariantes funcionales de la habilidad solucionar
problemas clinicos, y de la secuencia de pasos légicos a realizar en cada una de
ellas, se escogieron aquellas habilidades intelectuales esenciales e
imprescindibles en cada etapa del método clinico, para alcanzar la aspiracion
trazada.

En correspondencia con los argumentos expuestos se definen las invariantes
funcionales de la habilidad solucionar problemas clinicos en cada etapa del

método clinico, las que se describen seguidamente:
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1.- El problema:

La invariante correspondiente a esta etapa es identificar la situacion clinica
del paciente. El trastorno o pérdida de la salud por lo cual el paciente solicita
ayuda se manifiesta en la situacion clinica, en la cual se expresa la
contradiccion que el estudiante debe identificar para dar paso al problema
docente. La definicion de wuna hipotesis clinica preliminar tiene una
importancia considerable porque en base a la misma se realizara la busqueda
de la informacién. Este paso l6gico se basa en el reconocimiento de patrones
cognitivos como el inicio del proceso de solucién de problemas, reconocido
por la teoria del proceso dual del razonamiento clinico. Sin una hipétesis
clinica preliminar la busqueda sera erratica y desorientada.

2.- La busqueda de informacion basica:

Esta etapa esta dominada por las invariantes describir la situacién clinica del
paciente y clasificar la informacion acerca de la situacién clinica del paciente.
La obtencion de la informacion necesaria mediante el interrogatorio y el
examen fisico del paciente esta dirigida por los conocimientos del estudiante
respecto al problema clinico presentado, aspecto muy importante a tener en
cuenta en la planificacion del contenido de la asignatura. La clasificacion de la
informacion clinica en sindromes permitird al estudiante establecer un
ordenamiento de la informacion para poder escoger la hipotesis clinica mas
adecuada a las probabilidades o las explicaciones fisiopatoldgicas existentes.

3.- La elaboracion de la hipotesis clinica:

Para el planteamiento de una o varias hipétesis explicativas del problema de
acuerdo a la fundamentacion racional basada en la informacién recogida, el
estudiante debera definir hipotesis clinicas, por lo que esta sera la invariante a
desarrollar en esta etapa, como continuaciéon gradual y progresiva de las
etapas precedentes. La comparacion entre las entidades nosolégicas
seleccionadas, debidamente caracterizadas, le permitira al estudiante
establecer diferencias entre una y otra para poder determinar un orden de

probabilidades en el diagndstico clinico.
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4.- La contrastacién del diagnostico presuntivo:

Esta etapa esta centrada en la invariante argumentar la hipétesis clinica. Mediante
la misma el estudiante podra desarrollar los pasos logicos que le permitan
establecer contrastes entre la hipétesis planteada, el estudio de la evolucién del
paciente, y el resultado de los exdmenes que complementan la informacién
necesaria para el diagnostico clinico definitivo. La seleccion de los examenes
complementarios siempre debera basarse en la prediccion de su resultado de
acuerdo con el diagnéstico presuntivo.

5.- La elaboracion del diagnéstico de certeza:

En esta Ultima etapa se debera demostrar la veracidad de la hipétesis clinica
elegida de acuerdo al resultado de los examenes complementarios los cuales
representaran los hechos a contrastar con los argumentos asumidos. La falta de
coincidencia entre argumentos y hechos conducira a nuevas situaciones clinicas y
el reinicio de las etapas del método clinico. Si se confirma la hipodtesis clinica solo
guedara por determinar las medidas terapéuticas de acuerdo a los niveles de
actuacion establecidos para el Médico General en los problemas clinicos del
sistema urogenital.

En sintesis, el procedimiento se estructura en las invariantes funcionales que
corresponden a cada etapa del método clinico, con su secuencia de pasos logicos

correspondientes, lo cual puede apreciarse en la siguiente tabla:
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Procedimiento heuristico general

Invariantes funcionales.

Secuencia de pasos légicos arealizar.

1.-ldentificar la situacion
clinica del paciente.

-Identificar la queja principal del paciente.
-Analizar la situacion clinica.

-Definir hipotesis clinica preliminar.

-Sintetizar las relaciones entre la hipétesis clinica
preliminar y la situacion clinica.

2.-Describir la situacién
clinica del paciente.

-Observar las caracteristicas de la situacion clinica.
-Elaborar el plan de descripcién sobre la base del
interrogatorio y el examen fisico del paciente.
-Reproducir las caracteristicas de la situacion clinica
de acuerdo al plan elaborado.

-Caracterizar la situacion clinica.

3.- Clasificar la informacion
acerca de la situacion
clinica del paciente.

-Seleccionar los sintomas y signos presentes en la
situacion clinica.

-Ordenar los sintomas y signos.

-Clasificar los sintomas y signos en sindromes.

4.- Definir hipotesis
clinicas.

-Ordenar las entidades nosologicas en cada
sindrome.

-Enumerar de forma sintética y precisa los rasgos
esenciales de cada entidad nosoldgica.
-Caracterizar las entidades nosoldgicas
seleccionadas.

-Comparar las entidades nosolégicas seleccionadas.

5.-Argumentar la hipotesis
clinica.

-Comparar la entidad nosolégica planteada con otras
afines en el sindrome.

-Determinar los argumentos a favor y en contra de la
hipétesis planteada.

-Determinar los examenes complementarios a
realizar.

-Interpretar los resultados de los examenes
complementarios.

6.-Demostrar la veracidad
de la hipétesis clinica.

-Seleccionar los argumentos y hechos que
corroboran la veracidad de la hipotesis clinica
seleccionada.

-Elaborar los razonamientos que relacionan los
argumentos con los hechos.

- Determinar las medidas terapéuticas de acuerdo a
los niveles de actuacion establecidos.

59




La aplicacion del citado procedimiento exige que el profesor garantice en la
direccion del proceso de ensefianza-aprendizaje la autonomia del estudiante para
gue transite por diferentes niveles de asimilacion del contenido. En tal sentido se
disefian las orientaciones metodoldgicas que a continuacion se explican.

La actuacién del profesor, los estudiantes y el grupo con la aplicacion del

procedimiento heuristico general se modela en las acciones generalizadoras

propias de la direccion del proceso de ensefianza-aprendizaje: planificacion,
ejecucion y evaluacion del aprendizaje.

En la accion generalizadora de planificacion se precisa que el profesor debe

determinar el estado de las condiciones iniciales para la concrecion del desarrollo

de la habilidad solucionar problemas clinicos mediante el diagnostico pedagogico
integral de los estudiantes y del grupo al inicio de la rotacion por la asignatura.

Para eso puede desarrollar una actividad introductoria en la cual se precisaran los

siguientes aspectos:

e Conocimientos que poseen los estudiantes acerca del método clinico;

e conocimientos empiricos que han adquirido de su practica en las asignaturas
precedentes;

¢ nivel de desarrollo de las habilidades intelectuales primarias del método clinico
gue se declaran en la investigacion como invariantes funcionales de la habilidad
solucionar problemas clinicos (identificar, clasificar, comparar, definir,
argumentar y demostrar) , explicar, analizar, sintetizar, generalizar);

e estado de las relaciones interpersonales entre los miembros del grupo y su
disposicion para el trabajo en colectivo, asi como de las motivaciones e
intereses individuales y colectivos por el estudio de las afecciones del sistema
urogenital,

e medios y materiales necesarios para el éxito de las actividades docentes (libro
de texto, medios de ensefianza-aprendizaje, pacientes, historias clinicas,
resultado de examenes complementarios, instrumental urologico);

e conocimiento acerca del procedimiento heuristico general,;
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e orden y limpieza de la sala de hospitalizacion y el salon de clases, asi como las
condiciones existentes para lograr una adecuada interaccién de lo individual
con lo colectivo;

e aplicacién de una prueba pedagdgica para evaluar el nivel de desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos.

En el disefio del sistema de clases y de la educacién en al trabajo se recomienda
el analisis de los componentes del proceso de ensefianza-aprendizaje y de sus
interrelaciones de subordinacién y dependencia, para su concrecion en cada
actividad docente en la solucién de problemas clinicos desde la premisa de lograr
su transito a problema docente.
Para la formulacion del objetivo hay que tener presentes los principios dados por
Labarrere y Valdivia (1988): derivacion gradual, proyeccion futura, unidad del
aspecto logico del contenido y su aplicacion en la practica, y su estructura interna.
En la derivacion gradual se debe partir de los objetivos generales del programa,
los de la unidad, hasta los de cada una de las clases, con la intencion particular de
gue cada actividad docente contribuya al desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos.
Debido al caréacter rector del objetivo dentro de los componentes del proceso de
ensefanza-aprendizaje, desde su formulacion, se debe definir de forma clara y
precisa la habilidad a desarrollar, el sistema de conocimientos que sera asimilado,
asi como su intencionalidad educativa (formacion de convicciones, normas de
conductas y valores de la profesion médica)
La habilidad expresada en el objetivo, en su relacién con el desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos, precisa que el profesor de manera
proyectiva tenga en cuenta las habilidades intelectuales primarias que constituyen
las invariantes funcionales y los pasos logicos de cada una de ellas, que formaran
parte de la tarea para que el estudiante mediante su solucién pueda asimilar el
contenido.

El contenido de ensefianza es el componente del proceso de ensefianza-

aprendizaje definido por Labarrere y Valdivia (1988) como el volumen de
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conocimientos, provenientes de las distintas ciencias y de la técnica, el
componente ideoldgico, politico y cultural, las habilidades, los habitos y métodos
de trabajo que posibilitan la formacion multilateral de la personalidad de los
alumnos.

El estudio del contenido del programa de la asignatura presupone su abordaje
desde una perspectiva holistica integradora, alrededor del cual giran elementos
del conocimiento tedricos y practicos, habilidades, ideas, normas y valores que se
relacionan con la solucion de los problemas clinicos.

En la ensefianza superior el contenido proporciona fundamentalmente
conocimientos relativos al area de especializacion y se forman las habilidades y
los habitos correspondientes (Labarrere y Valdivia, 1988). Especial importancia
reviste, por tanto, la seleccién de los conceptos, teorias, hipotesis y leyes de las
afecciones del sistema urogenital, que han de propiciar el desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos.

En la asimilacion del contenido por los estudiantes juega un importante papel la
orientaciéon del estudio independiente por el libro de texto de la asignatura al final
de cada actividad docente. Debido a la insuficiencia de este respecto a la
clasificacion por sindromes se debe recomendar la bibliografia complementaria
correspondiente desde la actividad introductoria.

Para la seleccion de los métodos mas convenientes a utilizar, el profesor debe
partir del caracter rector del objetivo, es decir, del nivel de subordinacion de estos
a las aspiraciones cognitivas, procedimentales y educativas de la clase. También
hay que tener en cuenta su concepcién sistémica y su relacion con los niveles de
asimilacion en que serd tratado el contenido.

Por las potencialidades educativas que poseen los métodos, por su relacion con
los niveles de asimilacion de los contenidos, y por el nivel de complementariedad
gue se logra entre ellos, al darles un tratamiento sistémico dentro del sistema de
clases, el autor de esta tesis sugiere el sistema de clasificacion propuesto por
Lerner y Skatkin: explicativo-ilustrativo, reproductivo, de exposicion problémica, de

busqueda parcial o heuristico e investigativo.
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Los métodos explicativo-ilustrativo y reproductivo, son recomendables para las
conferencias, en las que se realiza la introduccién al nuevo contenido. Durante la
explicacion del profesor el estudiante establece la relacion entre lo conocido y lo
nuevo por conocer. Estos métodos le permiten al profesor exponer la légica
interna del sistema de contenidos de la unidad objeto de estudio, y familiarizar a
los estudiantes con la solucion de problemas clinicos.

La exposicion problémica debe utilizarse en la conferencia, junto con los métodos
explicativo-ilustrativo y reproductivo para la presentacion y solucién del problema
clinico afin con el contenido. El didlogo mental que se produce entre el profesor y
los estudiantes favorece no solo a un aprendizaje consciente, sino la relacion con
las etapas del método clinico, las invariantes de la habilidad solucionar problemas
clinicos y la secuencia de pasos logicos contenidas en el procedimiento heuristico
general. Es decir, el profesor muestra la l6gica de razonamiento de la solucion de
un problema clinico, en la que el estudiante mentalmente va ordenando,
clasificando, jerarquizando, articulando lo conocido con lo nuevo por conocer,
tomando el problema clinico como punto de partida.

La conversacion heuristica y la busqueda parcial pueden utilizarse en los
seminarios, las clases practicas y la educacion en el trabajo. En el primer caso se
le entregara a cada equipo de estudiantes una situacion clinica real o simulada de
un paciente, a partir de la cual deberan desarrollar las etapas del método clinico
para su solucion. Durante el proceso el profesor intervendra para ofrecer la
informacion necesaria de acuerdo a las demandas de informacion clinica
requeridas por los estudiantes, en las cuales se incluyen los resultados de los
examenes complementarios, cuya indicacion e interpretaciéon debe ser asumida
por los estudiantes. En la educacion en el trabajo deberé seguirse la misma logica
pero con la diferencia que generalmente se trabaja con situaciones clinicas de
pacientes de la realidad de los escenarios docente-asistenciales.

La diferencia entre la conversacion heuristica y la busqueda parcial es que en la
primera, la solucion del problema clinico se realiza en forma dialogada entre el

profesor y los estudiantes; en el segundo caso los estudiantes resuelven de forma

63



independiente una parte del problema clinico, siguiendo las etapas del método
clinico.

El método investigativo requiere la solucién independiente del problema clinico por
los estudiantes, por lo que la forma de organizacibn mas apropiada para su
utilizacion en la asignatura es la presentacién y discusion de un problema clinico.
Para su realizacion se le entrega con antelacibn al grupo de estudiantes
responsable la situacion clinica real o simulada de un paciente para su solucién.

El limite entre la utilizacion de los métodos de exposicion problémica,
conversacion heuristica y busqueda parcial, y los métodos explicativo-ilustrativo y
reproductivo es impreciso, porque con independencia de que el empleo de cada
uno dependa de determinadas especificidades de las formas de organizacion de la
asignatura, siempre sera necesario su uso combinado, de acuerdo a las
exigencias de la tarea docente.

El sistema de clasificacion de métodos de ensefianza-aprendizaje descrito cumple
las relaciones entre los aspectos enunciados por Labarrere y Valdivia (1988):
|6gico y psicoldgico, instructivo y educativo, y externo e interno.

La seleccion de los medios de ensefianza-aprendizaje tiene gran importancia en la
situacion clinica de ensefianza-aprendizaje desarrolladora en Urologia, ya que
constituyen un reflejo concreto de la realidad objetiva en el proceso de solucién de
los problemas clinicos. Asimismo, son una manifestacion de la unidad entre los
aspectos externo e interno del método, y facilitan el transito entre la observacion y
la abstraccion.

En la conferencia sigue teniendo utilidad el uso del pizarrbn como medio de
interactividad e inmediatez, mediante el cual el profesor puede apoyar la
exposicion a través del ordenamiento del contenido a desarrollar, la exaltacién de
aspectos relevantes, la construccién de esquemas y mapas conceptuales, etc. En
los seminarios se agregan como importantes medios los estudios imagenoldgicos
y el instrumental uroldgico, utilizados en la solucién de los problemas clinicos.
Durante la clase practica y la educacién en el trabajo el medio de ensefianza-
aprendizaje por excelencia es el propio paciente, a través del cual se produce un

mayor acercamiento del estudiante a los rasgos y manifestaciones objetivas que
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tipifican su situacion clinica. Al profesor corresponde garantizar el manejo ético
adecuado, y el aprovechamiento de todas las potencialidades educativas que
ofrece la interaccion del profesor con la situacion clinica del paciente, los
estudiantes y el grupo.

El uso de las tecnologias de la informacion y las comunicaciones ofrecen la
ventaja de la representacion y simulacién de procesos y fendmenos que no
pueden ser observados directamente por el estudiante. Tienen su aplicacion en la
metodologia a través de una galeria de estudios imagenoldgicos digitalizados y de
videos de procedimientos, que pueden ser utilizados en las conferencias y los
seminarios.

Las formas de organizacion son las distintas maneras en que se manifiesta
externamente la relacion profesor-estudiante, es decir, la confrontacion del
estudiante con la materia de ensefianza bajo la direccion del profesor (Labarrere y
Valdivia, 1988).

La clase es la forma de organizacion principal de la educacion, y es considerada
como la célula del proceso de ensefanza-aprendizaje. En ella se presentan,
intimamente relacionados, todos los elementos de dicho proceso: objetivos,
contenidos, medios y métodos, ademas de la relacion profesor-estudiante y grupo.
El Reglamento para el Trabajo Docente y Metodologico en la educacion superior
(Ministerio de Educacion Superior, 2007) en su articulo 104 establece como
formas de organizacion las siguientes: la clase, la practica de estudio, la practica
laboral, el trabajo investigativo de los estudiantes, la autopreparacion de los
estudiantes, la consulta y la tutoria.

La clase en la asignatura, siguiendo lo reglamentado en los documentos rectores
(Ministerio de Salud Publica, 1990) (Ministerio de Educacién Superior, 2007)
(Ministerio de Salud Publica, 2015), adquiere las formas de conferencia,
seminario, clase practica y clase taller, con las regularidades inherentes a cada
una.

La practica laboral en la educacion médica, y por consiguiente en la asignatura,
adquiere una variante especial denominada educacién en el trabajo, que

constituye la principal forma de organizacion. Esta integrada por las siguientes
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modalidades: pase de visita, discusion de problemas clinicos, consulta ambulatoria

y guardia médica.

Las mencionadas formas de organizacion deben ser definidas desde el momento

en que se concibe el sistema de actividades docentes, y en cada una de ellas

enfatizar en el uso del procedimiento heuristico general como complemento
indispensable de la tarea docente para lograr el desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos.

Se recomienda para el disefio del sistema de tareas docentes tener en cuenta

algunos aspectos basicos.

La tarea docente es la célula basica del proceso de ensefianza-aprendizaje

porque en ella estan presentes todos los componentes y las leyes del mismo, y

cumple la condicién que no se puede descomponer en subsistemas (Alvarez de

Zayas, C., 1998).

En cada tarea hay un conocimiento a asimilar, una habilidad a desarrollar y un

valor a formar, tomando el método como el modo en que el estudiante lleva a cabo

la accion para apropiarse del contenido (Alvarez de Zayas, C., 1998). Pero debe
tenerse presente, como expresa el autor citado, que el desarrollo de una habilidad
se logra con la ejecucion del sistema de tareas.

Siguiendo los requerimientos enunciados por Andreu (2005) para la planificacidon

de una tarea docente desarrolladora el autor toma en consideracion los siguientes

aspectos:

e El profesor inicialmente debe partir del diagndstico, para superar los niveles
reales del estudiante en el desarrollo de las habilidades del método clinico;

e garantizar la estructuracién logica y coherente entre las partes de la tarea,
manifestando su unidad entre los componentes del proceso de ensefianza-
aprendizaje y sus funciones instructiva, educativa y desarrolladora;

e desarrollar la problematizacion potenciando el caracter problémico presente en
el problema clinico, para que su transito al problema docente promueva la

activacion, y la utilizacion consciente del procedimientos heuristico general

66



como via para la autorreflexion, la autorregulacion y el desarrollo del
pensamiento cientifico;

incentivar la significatividad del problema clinico para movilizar los procesos
afectivo-motivacionales y vincularlos con los cognitivo-instrumentales de los

estudiantes y el grupo.

Como requisito adicional en el disefio del sistema de tareas el profesor debe

precisar los elementos a tener en cuenta por los estudiantes para desarrollar la

secuencia de pasos légicos del procedimiento heuristico general de acuerdo a las

habilidades primarias de cada invariante.

En la accion generalizadora de ejecucion tiene un rol determinante llevar a la

practica lo planificado, por lo que el profesor asegurara el nivel de partida para el

desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos, para lo cual deberé:

Iniciar las actividades docentes realizando acciones de control acerca del
estudio individual sobre los sistemas de contenidos orientados. Con este
procedimiento se busca lograr una homogeneidad minima del grupo, de modo
gue le permita, trazar los niveles de ayudas individual y grupal durante la
direccion del proceso de ensefianza-aprendizaje;

determinar las expectativas de los estudiantes acerca de lo que van a aprender,
a partir de la utilidad practica del contenido objeto de estudio;

disponer el trabajo docente segun la forma de organizacion de la docencia en la
asignatura y el tipo o clasificacion de la clase (conferencia, seminario, clase
practica, educacion en el trabajo) reforzando la importancia del dominio del
procedimiento heuristico general, el cual enmarcado en el método contribuira a
la sistematizacion necesaria de las tareas docentes para el desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos;

atender a las siguientes regularidades: tener en cuenta como se manifiestan en
el colectivo las relaciones interpersonales, designar a un estudiante para que
desemperie el rol de facilitador del trabajo del equipo, orientar a los estudiantes
sobre la actividad a realizar y el objetivo de la misma, hacer precisiones

generales que sirvan de base orientadora para el éxito de la actividad, y
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finalmente deberd destacar la importancia de los contenidos para su
desempeiio como profesional de la salud.

El profesor debe tener en cuenta que el trabajo grupal brinda la posibilidad de
hacer suposiciones, proponer diferentes vias de solucién al problema planteado, y
de realizar discusiones colectivas de diferentes puntos de vista. También
contribuye a lo educativo, a partir de la posicion asumida por el estudiante
respecto al conocimiento y a sus comparieros, con los que interactia durante la
solucion del problema.
Adicionalmente, durante la clase practica y la educacién en el trabajo el profesor
debe velar por el comportamiento ético adecuado en el sistema de relaciones que
se producen en la situacion clinica de ensefianza-aprendizaje. Asimismo cuidara
de la seguridad de los pacientes y los estudiantes con el cumplimiento de las
normas de asepsia y antisepsia, y en la realizacion de maniobras vy
procedimientos.

Es importante la observacion de la actividad del estudiante durante la ejecucion de

las actividades docentes con atencion a:

e Incentivar la aplicacion del procedimiento heuristico general para evitar la
tendencia de los estudiantes durante la ejecucion, a orientarse al resultado de la
solucion del problema clinico y no su proceso de solucion;

e ofrecer los niveles de ayuda individual y grupal que faciliten la solucion del
problema planteado.

Los niveles de ayuda no pueden frenar el desarrollo intelectual de los estudiantes,
al menos hasta el nivel de sus potencialidades, por tanto deben ser
diferenciados y dirigidos a:

e Descubrir la contradiccion entre lo conocido y lo desconocido de la situacion
clinica del paciente;

e organizar los sistemas de conocimientos para la mejor comprension e
interpretacion. Para esto, debe sugerirles a los alumnos la elaboracién de
cuadros sinopticos, esquemas logicos, mapas conceptuales, y arboles

genealdgicos;
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precisar los conocimientos antecedentes que se necesitan integrar al analisis,
para poder explicar el problema clinico;

escuchar todos los puntos de vista y opiniones de los estudiantes, partiendo del
presupuesto de que un mismo problema puede tener diferentes formas de
solucién y que el pensamiento colectivo es mas rico que el individual;

controlar la participacion de los estudiantes en la solucion del problema clinico,
lo que le permitir4 evaluar el nivel de desarrollo que va alcanzando cada uno;
aunque después, en la discusion colectiva el estudiante profundice, modifique o
actualice su conclusién individual;

garantizar el ascenso gradual en el nivel de complejidad de la solucién del
problema clinico de los procesos l0gicos necesarios para su solucion. Para esto
el profesor debe propiciar la confrontacion de ideas a través de interrogantes
como: ¢por qué?, ¢para qué?, ¢a qué se debe que?, ¢y Si se presentara de
esta manera?, ¢y si la exploracion fisica revelara tal hallazgo?, ¢ como seria si?,
ca qué se debe tal diferencia?, ¢cual seria la utilidad de tal examen
complementario? También puede exigir al estudiante la verificacion de
postulados teoricos en la practica clinica, analizar diferentes teorias y puntos de
vista sobre un problema clinico en que el estudiante pueda refutar, modificar o

enriquecer lo aprendido.

Durante la accion generalizadora de ejecucion, el profesor debe prestar especial

atencion a la disciplina del grupo y al mantenimiento sostenido de la motivacion de

los estudiantes en la solucion del problema clinico. Para ello se sugiere:

Resaltar la importancia, significacién social y practica del problema clinico; se
puede apoyar en la pregunta ¢ para quUé?;

estimular constantemente el trabajo de los estudiantes, elevando su autoestima
y convenciéndolos, de que si pueden solucionar el problema;

estimular la busqueda de lo desconocido mediante la pregunta ¢y si?;

potenciar la vinculacion de la teoria con la practica, como via esencial para que

el estudiante corrobore los conocimientos que ha recibido durante el desarrollo
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de las asignaturas clinicas precedentes, y encuentre fundamentos tedéricos a los
adquiridos en el medio donde se ha desarrollado;

e presentar a los estudiantes anécdotas sobre situaciones clinicas interesantes
de las experiencias clinicas del profesor u otros integrantes del colectivo
docente relacionadas con el contenido del problema clinico planteado;

e realizar conclusiones parciales para retroalimentar la marcha del proceso y
corregir o modificar en caso de que fuera necesario;

e tener en cuenta las principales situaciones clinicas que representan el punto de
partida de los problemas clinicos a solucionar en la asignatura como parte del
contenido de la misma. Las mas representativas son las siguientes: “orino

”,

sangre”;

", ",

me duele el rindn”; “no puedo orinar bien”; “me arde al orinar”; “orino
con mal olor”; “orino turbio”; “tengo un testiculo aumentado de tamano”; “tengo
secrecion por la uretra”.

En este momento, los estudiantes de manera voluntaria y bajo la direccion del
profesor, expondran los resultados parciales obtenidos. Posteriormente se
procede a la reflexion grupal, ofreciendo posibilidades para que los estudiantes
puedan expresar diferentes puntos de vista acerca del problema clinico
solucionado.

El profesor debe atender individualmente el desempefio de cada uno de los
estudiantes durante el desarrollo de la actividad, de modo que garantice la
reflexion individual antes del analisis colectivo. De esta manera se lograra que la
conclusiéon general sea asumida por cada uno de los estudiantes de forma
individual.

En la accién generalizadora de evaluacion adquiere especial significado el
desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos, para lo cual el profesor
debe tener en cuenta lo establecido por el Reglamento para el Trabajo Docente y
Metodolégico en la educacién superior (Ministerio de Educacion Superior, 2007)
gue en su articulo 138 plantea que “La evaluacion del aprendizaje se estructura de

forma frecuente, parcial, final y de culminacion de los estudios, en
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correspondencia con el grado de sistematizacion de los objetivos a lograr por los
estudiantes en cada momento del proceso” (p.24).

En el Programa de la asignatura (2015) el sistema de evaluaciébn comprende las
evaluaciones frecuentes, el examen final (practico y tedérico) y la evaluacion final.
Las evaluaciones frecuentes se realizardn al inicio de la conferencia para
comprobar la asimilacion del contenido en el estudio independiente a no méas de
tres estudiantes, y al final del seminario, la clase préactica y la educacion en el
trabajo a todos los estudiantes.

El examen préactico se basa en la solucién individual de una situacion clinica real o
simulada en la cual el estudiante deberd demostrar el nivel de dominio de la
habilidad solucionar problemas clinicos, asi como los conocimientos para la
fundamentacion necesaria del problema clinico presentado.

En el examen tedrico se incluye fundamentalmente la evaluacion de los
conocimientos adquiridos de acuerdo a los temas a desarrollar en el contenido de
la asignatura segun el programa, pero se incluye una situacion clinica simulada en
la que el estudiante debera demostrar el nivel alcanzado en el desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos.

La evaluacion final se realizara integralmente pero basada fundamentalmente en
el resultado de las evaluaciones frecuentes.

En todas las formas de evaluacion el parametro fundamental a medir sera el nivel
de apropiacion de las invariantes funcionales de la habilidad solucionar problemas
clinicos y las posibilidades para aplicarlas en situaciones nuevas.

Para el éxito de la incorporacion de la metodologia en el proceso de ensefianza-
aprendizaje de la asignatura Urologia y su evaluacion sistematica, se establecen
algunas precisiones dirigidas a su puesta en practica.

Es necesaria su integracion a las formas de trabajo metodoldgico establecidas
(Ministerio de Educacién Superior, 2007): docente-metodolégico y cientifico-
metodoldgico.

De igual manera debe lograrse su incorporacion escalonada a los diferentes tipos
de trabajo docente-metodolégico (preparacion de la carrera, preparacion de la

disciplina, preparacion de la asignatura, reuniébn metodolégica, clase
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metodoldgica, clase abierta, clase de comprobacion y taller metodoldgico), o que
permitird atender diferenciadamente a los profesores, con vista a elevar su
preparacion y ponerlos en condiciones de éxito durante la direccion del
aprendizaje para el desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en la
asignatura Urologia.
El trabajo docente-metodologico también posibilitara finalmente la incorporacién
de la habilidad solucionar problemas clinicos como habilidad profesional
generalizada en la preparacion de la carrera de Medicina.
El desarrollo del trabajo cientifico-metodoldgico (seminario cientifico-metodoldgico
y conferencia cientifico-metodoldgica) constituye el espacio ideal, en el cual los
profesores puedan exponer los resultados obtenidos en la aplicacion de la
metodologia, e intercambiar experiencias al respecto, de modo que se puedan
generalizar las mejores practicas.
Para valorar los resultados de la metodologia propuesta y su contribucion al
perfeccionamiento de la direccion del aprendizaje para el desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos, se sugiere el auxilio de métodos y técnicas que le
permitan al profesor obtener informacion acerca del cumplimiento del objetivo
propuesto, condiciones para cumplir con el desarrollo de la habilidad, posibilidades
de los estudiantes para la realizacion de las tareas propuestas y nivel de
satisfaccion de estos.

Entre los métodos y técnicas se proponen:

e Autoevaluacion del profesor acerca del producto de su actividad, para la cual se
le sugieren las siguientes interrogantes: ¢las tareas docentes que se les
proponen a los estudiantes contribuyen al desarrollo de la habilidad?; ¢ se logro
la implicacion consciente de los estudiantes en la solucion de las tareas
planteadas?; ¢favorecieron las tareas docentes el ordenamiento, la
clasificacion, la jerarquizacion, la integracion, la vinculaciéon de lo conocido con
lo nuevo por conocer, la confrontacion de ideas, la integracion y la
generalizacion de los contenidos?; ¢los métodos y los medios de ensefanza-
aprendizaje seleccionados fueron eficientes y suficientes para contribuir a la

sistematizaciéon de los contenidos? ; ¢las respuestas de los estudiantes
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evidenciaron el enriquecimiento y el ascenso a niveles superiores de
asimilacion de los contenidos?
e Revision de los registros de sistematizacion de los estudiantes.
e Entrevista a los estudiantes para indagar sobre los niveles de satisfaccion que
poseen con esta forma de dirigir el aprendizaje
Conclusiones del capitulo:
Los resultados del diagndstico inicial realizado a la poblacién seleccionada para la
investigacion, permitieron determinar las fortalezas y las debilidades que
presentan los profesores en su modo de actuacion para el desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos por los estudiantes de la asignatura
Urologia de la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus. A partir de las
mismas, se propone una metodologia centrada en el transito del problema clinico
al problema docente, en la cual se presentan tres acciones generalizadoras
(planificacion, ejecucion y evaluacion), con un procedimiento heuristico general
gue se integra en cada una de ellas. Para una mejor comprension y utilizacion de
la metodologia propuesta, se presenta de forma abreviada, a través de la

representacion gréafica siguiente:
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Representacion gréfica de la metodologia

Metodologia centrada en el transito de problema clinico a problema
docente en la asignatura Urologia

v

OBJETIVO: Contribuir al desarrollo de la habilidad solucionar problemas
clinicos en los estudiantes de la asignatura Urologia a partir de una
organizacion en base a invariantes funcionales enmarcadas en las
actividades docentes.

v v

Exigencias didacticas de la metodologia.

v v
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Situacion clinica de ensefianza-aprendizaje desarrolladora en Urologia

secsecsesccsctsences PROBLEMA CLiN|CO R LRy

14_ _____ Diagné'st@co
: Pedagdgico
: Profesor €<= Situacion clinica del paciente <> Estudiante y grupo

ZDP

TAREA DOCENTE

o mm mm o m = o = o = o = =

Formas | PROCEDIMIENTO Planificacion !
de €—; HEURISTICO <—> Ejecucion I
Organizacion \ _ _GENERAL  Evaluacion |

; .................. P> PROBLEMA DOCENTE (..........................E

DESARROLLO DE LA HABILIDAD SOLUCIONAR PROBLEMAS CLINICOS

74




CAPITULO 1l

EVALUACION DE LA CONTRIBUCION DE LA METODOLOGIA AL
DESARROLLO DE LA HABILIDAD SOLUCIONAR PROBLEMAS CLINICOS EN
LA ASIGNATURA UROLOGIA

La comprobacion de la pertinencia y efectividad de la metodologia en la asignatura
se llevé a cabo en dos fases; la primera mediante la aplicacién del método de
criterio de experto, y la segunda mediante la realizacién de un cuasiexperimento
pedagdgico.

3.1. Procesamiento del criterio de expertos

En el anexo-6 aparecen los aspectos que se tuvieron en cuenta para la seleccion de
los expertos, los que emitieron sus criterios en cuanto a la metodologia que se
propone y permitio definir las direcciones de trabajo de esta en el proceso de
ensefianza-aprendizaje de la asignatura.

Para la muestra de expertos se tuvo en cuenta al personal con mas de 10 afios de
experiencia pedagogica en la educacion médica y en otras carreras de la educacion
superior. En la seleccion también se considerd la categoria docente, maestria en
educacion médica o en ciencias de la educacion, o grado cientifico en Ciencias
Pedagdgicas. Cumpliendo con los requisitos expresados, la calificacion de los 32
expertos seleccionados se distribuye de la siguiente forma; 10 doctores, 15 masteres
en ciencias, 10 diez profesores auxiliares, 16 profesores asistentes, 13 instructores y
6 jefes de departamento.

A los seleccionados se les facilitd un documento con los resultados esenciales de la
investigacion, se les presentd en detalles la metodologia propuesta y se les aplico
una encuesta con los elementos a evaluar (anexo-7).

Los resultados obtenidos en la tabulacion de la encuesta se presentan en el anexo-8.

Como premisa se declara que fueron respetados con exactitud los criterios emitidos
por los expertos quienes se guiaron por la escala que se les presentd en el

instrumento.
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De los 32 encuestados solo 28 expertos fueron seleccionados para emitir sus criterios
acerca de la metodologia que se propone; debido a que obtuvieron un nivel de
competencia entre medio y alto (0,5 < K < 0,8 or 0,8 < K < 1,0). Esta decision fue
tomada por el investigador, ya que al resultar alto el coeficiente de competencia
promedio de todos los posibles expertos, se analizé la posibilidad de utilizar también a
los de competencia media, por lo que sélo cuatro encuestados no cumplieron los
requisitos establecidos para ser incluidos en la muestra (anexo-9).

Al analizar cada una de las variables se obtiene que el 92,85 % (26) de los expertos
valoran entre muy adecuada y bastante adecuadas las exigencias didacticas a tener
en cuenta para la instrumentacion de la metodologia en el proceso de ensefianza-
aprendizaje de la Urologia; sus criterios se fundamentan en que para lograr la calidad
del proceso, se deben utilizar las mejores variantes en cuanto a su organizacion, y los
requerimientos didacticos que deriven en los mejores resultados académicos en los
estudiantes.

El 100 % de los seleccionados, plantean que la estructura articula cada una de sus
acciones, y favorece que el estudiante logre aplicar los contenidos en la solucion de
problemas clinicos en cada espacio docente donde interviene, lo que
indiscutiblemente conduce al desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos.

Las orientaciones concebidas en cada una de las etapas de la metodologia, tienen
una adecuada relacion de consecutividad didactica, y una distincion de sus objetivos
muy favorable para orientar al profesor hacia la ejecucibn de un proceso de
ensefianza-aprendizaje con la participacion consciente de los estudiantes.

Los expertos le conceden gran importancia a la utilizacion de los problemas clinicos
como recurso didactico esencial para el desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos en los diferentes escenarios docentes en que se desarrolla la
asignatura.

El 85,71 % (24) expertos evalian de muy y bastante adecuados los pasos l6gicos de
la habilidad solucionar problemas clinicos, un total de 23 de estos le atribuyen una
gran importancia al procedimiento heuristico general que se propone, ya que incluye
procederes didacticos como invariantes funcionales de la ejecucién de las acciones

de la habilidad que se desarrolla.
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Valoran que estd muy bien enfocada metodoldgicamente, la correspondencia
existente entre la elaboracion de conceptos, los procedimientos y las vias de
aplicacién; ya que en el proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura Urologia
se debe partir siempre que se pueda de la necesidad de solucionar un problema
clinico, y para que el estudiante lo resuelva eficientemente necesita una guia
metodoldgica dada por la insercion didactica de las invariantes funcionales de la
habilidad solucionar problemas clinicos en las diferentes formas de organizacion de la
asignatura.

En cuanto a la calidad de los problemas clinicos, los 28 encuestados plantearon que
el estudiante, para solucionar un problema clinico, tiene que tener dominio suficiente
del contenido, que le permita desarrollar el pensamiento.

Los problemas clinicos son variados y posibilitan el desarrollo y trabajo con
contenidos de las diferentes asignaturas; asi como son actualizados y sustentados
sobre una base cientifica. El lenguaje utilizado es claro y preciso, lo que garantiza que
el estudiante haga una correcta interpretacion de la lectura de su enunciado.

En cuanto a los indicadores para determinar en la practica pedagogica el desarrollo
de la habilidad solucionar problemas clinicos en los estudiantes, la totalidad de los
expertos los ubican en niveles adecuados y muy adecuados, lo que aprobd su
aplicacion en el cuasiexperimento pedagégico y las inferencias para su
generalizacion al resto de la poblacion.

De manera general los expertos le confieren un gran valor a la metodologia propuesta
dando su criterio a favor de que las acciones de trabajo descritas en ella, ofrece una
notable contribucion al desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en la
asignatura Urologia de la educacion médica.

Lo anterior se fundamenta por el hecho de que a partir de la solucion de problemas
clinicos los estudiantes elaboran conceptos, procedimientos, integran conocimientos,
desarrollan su independencia cognoscitiva, se motivan por la busqueda de nuevas
vias de solucion, desarrollan el pensamiento logico, y la comunicacion estudiante-

paciente, estudiante-profesor y estudiante-estudiante.
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Los 28 encuestados dieron sus criterios a favor de la aplicacion de la metodologia

propuesta en otras universidades de Ciencias Médicas, lo que permitira constatar su

efectividad generalizada.

En los anexos 10, 11, 12 y 13 aparecen las tablas que permitieron obtener el grado

de adecuacion de los elementos de la metodologia y los indicadores, segun la opinién

de los expertos consultados.

Los criterios de los expertos relacionados con las posibilidades de aplicaciéon de la

metodologia coinciden en plantear lo siguiente:

Los procedimientos metodologicos utilizados en el proceso de ensefianza-
aprendizaje de la asignatura favorecen el desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos en los estudiantes.

Se estimula la busqueda independiente del conocimiento por el estudiante y a
su aplicacion practica en la solucion de problemas clinicos.

En cuanto a los indicadores para determinar en la practica educativa el
desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en los estudiantes, la
totalidad de los expertos los ubican en adecuados y muy adecuados, lo que
aprobo su aplicacion en el cuasiexperimento pedagdégico y las inferencias al
resto de la poblacion y a otros centros de la educacion meédica.

La variabilidad de los problemas clinicos posibilita el desarrollo del contenido
desde las asignaturas afines, y son actualizados y sustentados sobre bases
cientificas.

La propuesta para desarrollar la habilidad solucionar problemas clinicos en los
estudiantes a partir de la aplicacion de un procedimiento heuristico general
con invariantes funcionales, resulta eficaz para el proceso de ensefianza-
aprendizaje de la asignatura Urologia porque ofrece indicaciones
metodoldgicas aplicables para la realizacidén de esta actividad en las diferentes

formas de organizacion.

3.2. Descripcion del cuasiexperimento pedagdgico

El proceso experimental seguido para constatar la pertinencia y efectividad de la

metodologia en la practica, encaminada a propiciar el desarrollo de la habilidad

78



solucionar problemas clinicos en los estudiantes de la asignatura Urologia, se
llevd a cabo mediante la realizacion de un cuasiexperimento, para el cual se
seleccion0 aleatoriamente una muestra conformada por 60 estudiantes del quinto
afo de la carrera de Medicina de la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti
Spiritus. La muestra representa el 30.00 % de la matricula total del afio (poblacién)
y se distribuy6 en partes iguales en el grupo control (GC) y el grupo experimental
(GE).

Se realizaron dos tipos de comparaciones: vertical entre los grupos en el Tiempo
Inicial (T1) y Final (TF), y horizontal del grupo GC y el grupo GE en sus respectivos
Tly TF.

Se realiza un estudio del estado de los indicadores al inicio y al final del
experimento, en el grupo control, que curso los contenidos objetos de estudio por
la metodologia tradicional y en el grupo experimental al que se le aplicd la
metodologia propuesta. Se observé en ambos grupos, el dominio de las
invariantes funcionales de la ejecucion que caracterizan a la habilidad solucionar
problemas clinicos.

Se establecieron las dos hipoétesis a comprobar para la inferencia:

HO: No hay diferencias significativas entre los indicadores establecidos para medir
el nivel de desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en ambos
grupos de estudiantes.

H1: Los resultados obtenidos por el grupo experimental son superiores a los del
grupo control, después de utilizada la nueva metodologia en el proceso de
ensefianza-aprendizaje de la asignatura.

Para corroborar lo anterior se aplicaron, para la comparacion vertical las pruebas
U de Mann-Whitney, alternativa no paramétrica a la prueba t de Student, que
requiere al menos un nivel ordinal de medida. Esta prueba usa los rangos de los
casos para calcular la U.

Para la comparacion horizontal se aplicé la Prueba de los rangos con signos de
Wilcoxon; procedimiento no paramétrico que se utiliza con dos muestras
relacionadas, para contrastar la hipétesis de que las dos variables tienen similar

distribucion. No hace supuestos sobre las formas de las distribuciones de las dos
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variables, sino que tiene en cuenta la informacion sobre la magnitud de diferencias

dentro de los pares, dando mas peso a los que presenten mayores diferencias.

- Valoracion del comportamiento de los indicadores en los estudiantes que forman

parte de la muestra.

Se define como variable independiente la metodologia centrada en el transito de

problema clinico a problema docente.

La variable dependiente el nivel de desarrollo de la habilidad solucionar problemas

clinicos en los estudiantes de la asignatura Urologia del quinto afio de la carrera

de Medicina de la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus que
integran la muestra.

El resultado esperado se aprecia en el dominio de las invariantes funcionales de la

ejecucion para solucionar un problema clinico.

Este resultado se manifiesta en la ejecucion de la secuencia de pasos logicos del

procedimiento heuristico general, y se constata en un grupo de indicadores

enunciados por varios autores: Colectivo de autores (1999) Maribel Ferrer (2000),

Ricardo Castillo (2001) y Viviana Gonzalez et al. (2001).

Indicadores:

e Precision: Expresa el grado de fidelidad en la realizacion exacta de la secuencia
de pasos logicos del procedimientos heuristico general para solucionar un
problema clinico y el grado de cumplimiento de las orientaciones del profesor.

e Rapidez: Cualidad que denota la ejecucion de cada paso logico del
procedimiento heuristico propuesto en breve tiempo.

e Estilo personal de actuacion: Rasgo personal revelador del dominio de la
secuencia de pasos logicos que se realizan para solucionar un problema clinico
con soltura, destreza, pericia y operatividad.

e Independencia: Cualidad que expresa el grado de autonomia, de toma de
decisiones correctas, conforme al contexto de actuacion en la solucion del

problema clinico planteado.
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e Solidez: Posibilidad de ejecucion de las acciones y operaciones que
caracterizan la actividad de solucién de un problema clinico transcurrido algun
tiempo luego de su formacion.

¢ Flexibilidad: Determinada por la posibilidad de encontrar vias alternativas para
alcanzar el objetivo de la accion.

e Transferibilidad: Dada por la posibilidad de ejecutar las acciones y operaciones
gue caracterizan a la habilidad solucionar problemas clinicos en otros contextos
de actuacion.

En el contexto de actuacion del estudiante, los indicadores se manifiestan

interrelacionados por la dificultad que representa su separacion para la medicién

cuantitativa. Con el objetivo de facilitar la constatacion de su cumplimiento, fueron
integrados en cinco niveles de dominio de las seis invariantes funcionales de la
habilidad solucionar problemas clinicos.

Muy bajo. El estudiante es incapaz de realizar la secuencia de pasos de las

invariantes de la habilidad solucionar problemas clinicos. Demuestra indecision a

la hora de seguir los pasos del procedimiento heuristico general. Con frecuencia

comete errores en la solucion de los problemas mas simples. Generalmente no
llega a concluir la actividad orientada. Manifiesta dependencia extrema,
requiriendo de ayuda permanente o casi constante. Es incapaz de identificar,
expresar y aplicar la secuencia de pasos logicos esenciales. No encuentra

alternativas para alcanzar el objetivo de la accion que realiza, ni su ejecucion a

otras situaciones similares después de un tiempo transcurrido.

Bajo. El estudiante en ocasiones logra realizar la secuencia de pasos l6gicos de

las invariantes de la habilidad que se evalia. Muestra inseguridad que se combina

con lentitud en el desarrollo de los pasos del procedimiento heuristico general. En
ocasiones comete errores en la solucion de los problemas clinicos de menor nivel
de complejidad. Concluye la actividad después de sus compafieros. Manifiesta
discreta dependencia de la ayuda que ofrece el profesor y los coetaneos. Identifica
y expresa la secuencia de pasos de las invariantes, pero no es capaz de aplicarlo.

Rara vez logra encontrar alternativas para alcanzar el objetivo de la accién que
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realiza y ejecutarlas a otras situaciones similares después de un tiempo
transcurrido.

Medio. El estudiante muestra signos de seguridad y rapidez temprana al realizar la
secuencia de pasos logicos de las invariantes de la habilidad solucionar problemas
clinicos. Manifiesta suficiente nivel de precision en la solucién de los problemas de
menor nivel de complejidad. Concluye la actividad en el tiempo establecido.
Muestra una moderada independencia cognoscitiva. ldentifica, expresa y puede
aplicar los pasos logicos de las invariantes. En ocasiones encuentra vias
alternativas para alcanzar el objetivo y ejecutarlas en otras situaciones similares
después de un tiempo transcurrido.

Alto. Se manifiesta cuando el estudiante realiza la secuencia de pasos logicos de
las invariantes que caracterizan a la habilidad solucionar problemas clinicos, con
convincente nivel de seguridad y rapidez. Logra un alto grado de precision durante
la soluciébn de problemas con menor nivel de complejidad. Incorpora ideas
novedosas puede solucionar el problema antes del tiempo establecido. Manifiesta
clara independencia cognoscitiva. Identifica, expresa y aplica la secuencia de
pasos logicos de las invariantes. Casi siempre encuentra alternativas para
alcanzar el objetivo por otra via; asi como es capaz de ejecutarlas y aplicarlas a
situaciones diferentes después de transcurrido un periodo de tiempo.

Muy alto. Se manifiesta cuando el estudiante realiza la secuencia de pasos logicos
de las invariantes de la habilidad que se evalla, con un alto nivel de seguridad y
rapidez. Logra una significativa precision y destreza durante la solucion de
problemas con mayor grado de complejidad. Desarrolla la actividad en poco
tiempo. Manifiesta alto grado de independencia cognoscitiva. ldentifica, expresa y
aplica creadoramente la secuencia de pasos logicos. Brinda ayuda a sus
compafieros. Siempre encuentra alternativas para alcanzar el objetivo por una via
facil y rapida; asi como es capaz de ejecutarlas y aplicarlas a situaciones
diferentes después de transcurrido un largo periodo de tiempo.

- Analisis de los resultados antes de la aplicacién de la metodologia.

En la primera rotacion por la asignatura del curso escolar 2013-2014 se aplica una

prueba pedagdgica en el grupo control (anexo 5) constituido por 30 estudiantes del
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quinto afio de la carrera de Medicina de la Universidad de Ciencias Médicas de
Sancti-Spirirtus. La prueba pedagodgica esta conformada por cuatro situaciones
clinicas simuladas y una real.

Antes de aplicar los métodos descriptivos a la muestra, se seleccionaron las
variables y las escalas en que se iban a medir.

Variable cuantitativa.

Resultado de los estudiantes en la prueba pedagdgica [0 < N < 100] (Medida en
escala por intervalos).

Variable cualitativa.

Dominio de las invariantes funcionales de la ejecucién y su secuencia de pasos
l6gicos para solucionar un problema clinico. Medido en Muy bajo (1) Bajo (2)
Medio (3), Alto (4) y Muy alto (5).

Estas variables se midieron al inicio (pre-prueba) y al final (post-prueba), la
informacion obtenida se ubicO en una matriz sobre el paquete estadistico SPSS,
version 10.0 para Windows (anexo-14), para obtener y comparar resultados con la
muestra que conforma el grupo experimental (anexo-15), de forma tal que
permitiera inferir los resultados a toda la poblacion. Se calcularon las medidas de
tendencia central adecuadas para cada variable y se elaboraron tablas de
distribucion de frecuencias donde se muestran los siguientes resultados.

El promedio de notas obtenido por el grupo control en la prueba pedagdgica inicial,
fue de 69,33 puntos. Del total de estudiantes que realizaron el examen solamente
15 aprobaron, lo que representa el 50,00 % de aprobados en el grupo. La posicion
central del conjunto de todas las notas se encuentra en 64,00 puntos, con un
maximo de 100 y un minimo de 53,00 puntos.

De la muestra, s6lo un estudiante obtuvo la maxima calificacion para un 3,33 %
del total. Asimismo, seis estudiantes se ubicaron en el rango de notas de [90-
100], para un 20.00 % del total del grupo y un 50,00 % se comportd por debajo de
los 60,00 puntos (anexo-16).

En cuanto a la variable cualitativa, 15 estudiantes demuestran muy bajo dominio

de las invariantes funcionales de la ejecucion de las acciones para solucionar un
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problema clinico; seis se ubican en un nivel bajo; tres en medio; cinco en alto; y
uno en muy alto. Estos resultados se pueden observar en el anexo-17.

Lo anterior pudiera resumirse de la forma siguiente: Con la aplicacion de la prueba
pedagdgica al grupo control al inicio del experimento, el 70,00 % de los
estudiantes realizan con inseguridad, lentitud y cometiendo gran cantidad de
errores, las operaciones correspondientes a la habilidad que se evalla. Se
presenta en ellos una marcada incapacidad para identificar, expresar y aplicar las
invariantes funcionales de la accion. Demuestran una dependencia extrema de las
indicaciones y niveles de ayuda que puede ofrecer el profesor o un compariero
mas capacitado, por lo que les resulta dificil encontrar nuevas opciones de
solucion y de ejecucion a otras situaciones clinicas similares después de finalizada
la actividad docente.

A partir de estos resultados iniciales, se comienzan a realizar las actividades
docentes de la asignatura siguiendo la metodologia tradicional por las tres
semanas de duracion de la rotacion. Durante este periodo se realizaron
observaciones dirigidas a constatar el modo de actuacion de los estudiantes y la
direccion del desarrollo del proceso de ensefianza-aprendizaje de acuerdo con
documentos rectores de la asignatura.

Al concluir la rotaciéon por la asignatura se aplica la prueba pedagogica (anexo-5),
con la finalidad de comprobar el cumplimiento del programa de estudio y el
comportamiento de los indicadores anteriormente tratados, o que permite tener
una referencia de los resultados obtenidos por el grupo de estudiantes en la
aplicacion de la metodologia tradicional.

Los resultados obtenidos en el examen aplicado a los estudiantes del grupo
control al finalizar el curso se comportaron de la siguiente forma: El promedio de
calificaciones fue de 82,13 puntos, superior en 12,80 unidades con respecto al
obtenido en el examen inicial. El hecho significativo aqui, radica en el 100 % de
promocién del grupo, no hubo desaprobados. El valor modal que mas se repitio
fue la nota 72,00, con siete repeticiones; la mediana es de 77,50 puntos superior
en 13,50 unidades a la inicial; el minimo de notas estuvo en 70 puntos, superior

también al anterior inicial.
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Los resultados de la prueba pedagogica en el grupo control al inicio y al final del
experimento se muestran en el siguiente gréfico.

Gréfico 2. Resultados de la prueba pedagogica en el grupo control

%o

100

100

Experimento
B |nicio
S ® Final

La desviacion estandar fue inferior (12,05) en relacion al inicio (15,70), lo que
indica que en los resultados al final, las calificaciones de los estudiantes
estuvieron mas concentradas alrededor del promedio que en los resultados
iniciales. De la muestra cinco estudiantes obtuvieron la maxima calificacion para
un 16,67 % del total, 10 alumnos se ubican en el rango de [90-100], cuatro por
encima del inicial, y el 100 % se ubico por encima de los 70,00 puntos (anexo-18).
También, la variable cualitativa presenté mejoria, con una tendencia al movimiento
de la muestra por los niveles. No existe ningun educando que presente muy bajo
dominio de las invariantes funcionales de la ejecucion; permanecen 15 en el nivel
bajo; cinco en medio; cinco en alto; y cinco en muy alto. Esto demuestra la
existencia de una menor dependencia de los alumnos por las ayudas que brinda el
profesor; se trabaja de manera mas independiente en la solucién de los problemas
clinicos; se dan respuestas légicas a las preguntas y ejercicios, y se resuelven

mas actividades con enfoques similares (anexo-17).
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Las modificaciones de la variable cualitativa en el grupo control al inicio y al final
del experimento respectivamente se muestran en los graficos que se presentan a
continuacion.

Gréfico 3. Comportamiento de la variable cualitativa al inicio del experimento,

grupo control
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Gréfico 4. Comportamiento de la variable cualitativa al final del experimento, grupo

control
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En el resultado obtenido anteriormente, es necesario destacar que en este grupo
debe continuar el trabajo de sistematizacion de las acciones del procedimiento
heuristico general, y la diferenciacion de actividades y problemas, para lograr el
avance de los 15 estudiantes que aun permanecen en un nivel bajo de dominio, de
manera tal que permita en estos el desarrollo de la habilidad en cuestién.

El andlisis de los resultados descriptivos anteriores, permite plantear que los
estudiantes del grupo control en la aplicacion de la metodologia tradicional,
avanzaron en el conocimiento, segun los resultados obtenidos en el examen
realizado al final; todos los indicadores mostraron diferencias positivas; aunque no
constituyen aun resultados 6ptimos de aprendizaje y de desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos.

- Analisis de los resultados después de la aplicacion de la metodologia.
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Para garantizar la ejecucién del proyecto siguiendo la metodologia propuesta se
conformé para la intervencion en la practica un grupo de 30 estudiantes del quinto
afo de la carrera de Medicina de la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-
Spirirtus.

Los instrumentos aplicados al grupo control, fueron aplicados también al grupo
experimental al inicio del curso escolar 2013-2014. Se obtuvieron los siguientes
resultados:

En la pre-prueba las variables tanto cuantitativa como cualitativa, tuvieron un
comportamiento similar al grupo control, lo que demuestra la equivalencia
existente entre ambos muestras de estudiantes.

En la variable cuantitativa se constatdé que el promedio de calificaciones fue de
68,30 puntos, con una nota tipica de 54,00 con seis repeticiones. Hubo 14
desaprobados (46,67 %), uno menos que en el grupo control. La varianza y la
desviacion estandar casi similares a las obtenidas por la otra muestra, o que
indica que en ambas, las calificaciones mantienen una casi idéntica concentracion
alrededor del promedio. (Anexo-19)

También, al igual que en el grupo control, seis estudiantes se ubican en el rango
de [90-100] y sOlo uno con la maxima calificacion obtenida en la prueba
pedagdgica inicial.

En cuanto a la variable cualitativa, se verific6 que 14 estudiantes de este grupo
demuestran muy bajo dominio de las invariantes funcionales de la ejecucion de las
acciones para solucionar un problema clinico; siete categorizados en un nivel bajo;
tres en medio; cinco en alto; y solamente uno ubicado en un nivel muy alto, caso
idéntico al obtenido en el grupo control (anexo-17).

El analisis anterior significa, que en ambos grupos, el experimental y el de control,
los resultados descriptivos obtenidos al aplicar el examen inicial de la asignatura,
tuvieron resultados aproximadamente similares. El 70,00 % de los estudiantes no
presentan indicadores favorables en el dominio de la ejecucién para solucionar un
problema clinico; actian con lentitud; cometen mdaltiples errores; necesitan de la
ayuda constante del profesor o de otros compaferos de aula para poder alcanzar

el objetivo, lo que demuestra la insuficiente independencia cognoscitiva,;
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incapacidad de orientacion ante situaciones nuevas referentes tanto al contenido
tedrico como préctico y la falta de solidez en los conocimientos a aplicar.

A partir de aqui se introduce la metodologia que se propone en el proceso de
enseflanza-aprendizaje de la asignatura en el grupo experimental durante la
rotacion, manteniéndose un estricto control del comportamiento de las variables en
cada espacio docente donde interviene la propuesta, y de la direccion del profesor
en su aplicacion, lo que permiti6 comprobar los efectos de ella en el aprendizaje
de los estudiantes.

Al culminar el periodo establecido, se aplicé durante 90 minutos una prueba
pedagdgica (anexo-5) que respondia a las exigencias didacticas y procederes que
se proponen y se obtuvieron los siguientes resultados.

Se demostré un considerable mejoramiento de los indicadores que se constataron,
no solo en la comparacion horizontal que establece el grupo experimental consigo
mismo, sino también con la establecida verticalmente con el grupo control.

En el analisis realizado se comprobo6 que el promedio de calificaciones estuvo en
90,67 puntos, superando al obtenido por el grupo de control al final en 8,54
unidades; la mediana del grupo experimental fue de 91,00 puntos; 13,50 unidades
por encima de la obtenida por el curso tradicional; y la desviacion estandar mejoro
en 4,01 unidades con respecto a la otra muestra (anexos 18 y 20)

En el grupo control al final hubo 10 estudiantes ubicados en el rango de
calificaciones de [90 - 100]; sin embargo, en el experimental la cifra fue de 17,
superior en siete estudiantes.

En el siguiente grafico se muestran los resultados de la prueba pedagogica en el
grupo experimental al inicio y el final del experimento.

Grafico 5. Resultados de la prueba pedagdégica en el grupo experimental
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100

Experimento
® |nicio
® Final

El 100 % del grupo experimental en cuanto al dominio de las invariantes
funcionales de la habilidad que se evalla, estuvo a partir del nivel medio hacia
arriba, con nueve estudiantes en la categoria superior, sobrepasando en esta al
grupo control en cuatro estudiantes.

Al valorar cualitativamente los resultados obtenidos, después de aplicada la
prueba pedagdgica final al grupo experimental y teniendo en cuenta los resultados
del grupo control, se puede apreciar que la muestra de estudiantes que se
sometieron a la metodologia propuesta, presentaron un comportamiento superior
en las variables e indicadores que se tomaron al inicio del experimento. EI 100 %
del colectivo demostré dominio de la secuencia de pasos logicos de las invariantes
funcionales para la solucion de problemas clinicos.

Las modificaciones ocurridas en la variable cualitativa en el grupo experimental al
inicio y al final del experimento respectivamente se muestran en los graficos que

se muestran seguidamente.
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Gréfico 6. Comportamiento de la variable cualitativa al inicio del experimento,

grupo experimental
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Gréfico 7. Comportamiento de la variable cualitativa al final del experimento, grupo

experimental
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Se evidenciaron niveles aceptables de independencia cognoscitiva, reflejados en
la realizacion de la secuencia de pasos l6gicos con seguridad y rapidez; se logro
un significativo nivel de precision y confianza durante la solucion de problemas
clinicos de diferentes niveles de complejidad; se incorporan ideas novedosas y
creativas en la solucién de las actividades orientadas por el profesor.
Generalmente los estudiantes encuentran vias alternativas para alcanzar el
objetivo por una via mas sencilla y son capaces de llevarlas a otras situaciones
clinicas diferentes. Lo aprendido perdura por mas tiempo después de concluidas
las actividades docentes, lo que demuestra el significado cognitivo y afectivo que
tiene para los estudiantes.

Las evidencias descritas indican que la aplicacion de la metodologia propuesta en

el proceso de ensefianza -aprendizaje de la asignatura provoca un nivel superior
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de desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos, ya que los resultados
obtenidos con los instrumentos aplicados asi lo corroboran. Para la comprobacion
de los resultados se aplicd, al menos, una prueba de hipétesis, que permitiera
inferir los resultados a toda la poblacién.

Para efectuar el analisis inferencial se parte de determinar el grado de asociacion
entre las variables, o que permite saber si estas estan relacionadas o no, ya que
se trabaja con dos variables para cada muestra. Este andlisis al final condujo a
escoger el tipo de prueba de hipotesis a utilizar. Para ello se parte del supuesto de
gue el dominio de las invariantes funcionales de la ejecucién para solucionar un
problema clinico influye en el resultado de los estudiantes en el examen.

Al obtenerse el coeficiente de correlacion de Spearman (para variables medidas al
menos en escala ordinal) y comprobado por el de Kendall (al menos una variable
es nominal), dio como resultado idéntico la existencia de una fuerte correlacion
lineal directa entre ellas, tanto al inicio como al final del experimento pedagadgico.
El estadigrafo rs se comporté por encima de 0,7 y aproximandose a 1, con un nivel
de significacion de 0,05 en ambos grupos (anexos 21y 22).

Para determinar si los datos estaban distribuidos normalmente, se procedi6
haciendo primero el histograma con la curva normal; se obtuvo visualmente la no
existencia de normalidad, caracteristica comprobada con las décimas de Shapiro -
-Wilks (muestras menores o iguales que 50, variables por intervalos) y de
Kolmogorov-Smirnov con la correccion de la significacion de Lillienfors (para
cualquier tamafo de muestras, variables al menos en escala ordinal), con el
objetivo de comprobar si sus estadigrafos se acercaban a la unidad y tener una
mayor exactitud en la prediccion, pero en cada caso se pudo demostrar que tanto
al inicio como al final, los estadigrafos se mostraban alejados de 1, los puntos
ploteados se encontraban dispersos, y la probabilidad de los estadigrafos fueron
menores que 0,05, esto Ultimo permitié rechazar las hipétesis nulas de ambas
décimas (Ho: Los datos estan distribuidos normalmente).

Al tratarse de un cuasi-experimento, las muestras son independientes, no existe
normalidad y las variables pueden estar, al menos, en un nivel ordinal de medida,

por lo cual se escogi6 para ser aplicada la prueba de hipétesis no paramétrica U
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de Mann-Whitney, la que permitié la comparacion vertical entre ambos grupos
para después, al final, utilizando la Prueba de Rangos con Signos de Wilcoxon,
determinar qué grupo se comportdé mejor en cuanto a las variables, es decir, la
comparacién horizontal. Aqui, los sujetos de los grupos son su propio control.

Para el empleo de ambas, al inicio y al final, se plantean las siguientes hipotesis
estadisticas.

Al Inicio.

Ho: No hay diferencias significativas entre los indicadores establecidos para medir
el nivel de desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en ambos
grupos de estudiantes.

H1: Hay diferencias significativas entre los indicadores establecidos para medir el
nivel de desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en ambos grupos
de estudiantes.

Al final.

Ho: Los resultados obtenidos por el grupo experimental son menores o iguales a
los del grupo control, después de utilizada la nueva metodologia en el proceso de
enseflanza-aprendizaje de la asignatura Urologia.

H1: Los resultados obtenidos por el grupo experimental son superiores a los del
grupo control, después de utilizada la nueva metodologia en el proceso de
enseflanza-aprendizaje de la asignatura Urologia.

Se selecciond como nivel de significacion en ambos casos p = 0,05.

En la comparacion vertical de ambas muestras, aplicando la prueba U de Mann-
Whitney a las variables que se analizan; al inicio se obtuvo que los puntajes (suma
y media de sus rangos) se comportaron con valores casi equivalentes, la
diferencia entre ellos es poca, la probabilidad del estadigrafo en cada una fue
mayor que 0,05 (anexo-23); por lo que no se rechaza Ho en la primera hipétesis
estadistica, es decir, los resultados obtenidos son idénticos lo que demuestra la
homogeneidad de los grupos que intervienen en el experimento.

Después de utilizada la metodologia tradicional (en el GC) y la metodologia
propuesta (en el GE) en la direccion del proceso, se repite la anterior prueba y se

obtiene al final, que los puntajes de las variables en el grupo experimental, se
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comportaron muy por encima de los del grupo control, con una probabilidad del
estadigrafo menor de 0,05 (anexo 29), para cada variable analizada; por lo que en
la segunda hipétesis estadistica se rechaza Ho (hip6tesis nula) y no se rechaza la
hipotesis alternativa H1.

En la comparacion horizontal por la prueba no paramétrica Rangos con Signos de
Wilcoxon se pudo comprobar que en el grupo control, 25 estudiantes, que
representan el 83,33 % de la muestra, mejoraron sus resultados en el examen
final con respecto al inicial; asi como 24 (80,00 %) en el dominio de las invariantes
funcionales de la ejecucion. Seis estudiantes mantuvieron sus resultados (uno en
la variable cuantitativa y cinco en la cualitativa), con uno sélo que no logro
desarrollar la habilidad que se evalta.

En cambio, cuando se comparan los anteriores resultados con los del grupo
experimental, se aprecian grandes diferencias, en este ultimo 29 estudiantes, que
representan el 96,67 % de la muestra, mejoraron sus resultados evaluativos de un
examen a otro, superior en un 13,34 % en relacion al grupo control.

Asimismo, 25 estudiantes mostraron un nivel superior de dominio de las
invariantes funcionales de la ejecucion de las acciones para la solucién de
problemas clinicos, seis mantuvieron sus resultados (uno en la variable
cuantitativa y cinco en la cualitativa) y ninguno quedo por debajo, todo lo anterior
con una probabilidad del estadigrafo menor de 0,05, para cada variable analizada,;
lo que demuestra que el grupo experimental se presentaron mejores resultados de
un examen a otro que el de control (anexos 24 y 25).

De acuerdo con los resultados obtenidos, primero en el andlisis descriptivo y
después corroborado por los métodos empleados de la estadistica inferencial, se
puede afirmar que la aplicacion de la nueva metodologia en el proceso de
ensefianza- aprendizaje de la Urologia en el quinto afio de la carrera de Medicina
de la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus, provoca un nivel
superior en el desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos con un

95.00 % de confianza, lo que hace inferir su efectividad en el resto de la poblacién.
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CONCLUSIONES

> El desarrollo de las habilidades del método clinico en la asignatura Urologia
comparte las regularidades del proceso de ensefianza-aprendizaje de las
asignaturas clinicas de la educacion médica, en el cual se definen las etapas
del método clinico, con un sistema de habilidades intelectuales que excluye la
habilidad solucionar problemas clinicos, en cuya esencia se sintetizan los
fundamentos necesarios para definirla como habilidad profesional generalizada
dado su papel central en la solucion de problemas clinicos, que es la proyeccion
principal de la formacion médica.

> El estudio diagnéstico realizado en el proceso de ensefianza-aprendizaje de la
asignatura Urologia, reveld que los estudiantes presentan insuficiencias en el
desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos, las cuales se
manifiestan en dificultades para identificar, expresar y aplicar las invariantes
funcionales de la habilidad, con la consecuente dificultad en la solucion de los
problemas clinicos derivados del contenido de la asignatura.

» La metodologia que se propone esta centrada en el transito de problema clinico
a problema docente dentro de la situacién clinica de ensefianza-aprendizaje
desarrolladora, en la cual a partir del diagnéstico pedagdgico y de las
interrelaciones alrededor de la situacion clinica del paciente, se aplica un
procedimiento heuristico general dentro del sistema de métodos, en las
acciones de planificacion, ejecucion y evaluacion, propias de la direccion del
proceso de ensefianza-aprendizaje, a favor del desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos a partir de sus invariantes funcionales y su
secuencia de pasos logicos en la solucion de los problemas clinicos.

» Los resultados obtenidos mediante el criterio de expertos dan fe de la
pertinencia de la metodologia para su aplicacién en la muestra seleccionada.

» La evaluacion de la intervencidn en la practica educativa, permiti6 comprobar la
efectividad de la metodologia propuesta, mediante la modificacion favorable de
los indicadores de la habilidad solucionar problemas clinicos en los estudiantes,

expresada en niveles superiores de dominio de las invariantes funcionales de la
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ejecucion de la habilidad en la solucion de los problemas clinicos presentados

en las diferentes formas de organizacion de la asignatura.
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RECOMENDACIONES

> Propiciar investigaciones cientificas encaminadas a determinar niveles de
generalizacion del desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en
el proceso de ensefianza-aprendizaje de las demas asignaturas del Modelo
del profesional para la formacion de médicos en Cuba.

> Orientar el trabajo cientifico-metodoldgico al desarrollo de investigaciones que
revelen y enriquezcan los nexos, principios y regularidades de la solucion de
problemas clinicos.

> Instrumentar la aplicacion y la evaluacién sistematica de la metodologia en el
proceso de ensefianza-aprendizaje de la asignatura mediante el trabajo
docente-metodologico.
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Anexo 1. Guia para el andlisis de los documentos normativos y legales

Objetivo. Constatar las orientaciones y el tratamiento que se le da en los
documentos normativos y legales al desarrollo de las habilidades del método
clinico.

Documentos analizados:

Programa de la asignatura Urologia.

Orientaciones Metodoldgicas sobre educacion en el trabajo.
Libro de texto de Urologia.

Plan de trabajo metodoldgico.

Informes de controles a clases.

Aspectos a analizar:

1. Objetivos de la asignatura.

2. Orientaciones metodoldgicas sobre el sistema de evaluacion.

3. Orientaciones metodoldgicas que se ofrecen al profesor en funcion del
desarrollo de las habilidades del método clinico.

4. Valorar si la sistematizacion de los contenidos en el libro de texto favorece el
desarrollo de las habilidades del método clinico.

5. En qué medida las actividades concebidas en el plan de trabajo metodologico
contribuyen a la preparaciéon de los docentes para el desarrollo de las habilidades
del método clinico.



Anexo 2. Guia para la observacion a clases y a las actividades de educacion en el

trabajo

Obijetivo: Evaluar el modo de actuacion de los profesores durante la direccion del

aprendizaje para el desarrollo de las habilidades del método clinico.

No | Indicadores a evaluar Categoria evaluativa
Logrado | Medianamente | No
logrado logrado
1 | Cumplimiento del objetivo
Evidencia los contenidos de otras asignaturas
2 | involucrados en el problema clinico
3 | Prepara al estudiante para la solucion del
problema clinico
Determina las habilidades intelectuales
4 | presentes en la solucidn de un problema clinico
Enfatiza en la importancia y significacién
5 | préctica del contenido
Garantiza la reflexién individual y grupal desde
6 | la organizacion de la actividad
En las tareas docentes se tienen en cuenta los
7 | conocimientos que poseen los estudiantes de
Su practica vivida
Las tareas docentes estan en correspondencia
8 | con el diagnéstico individual y grupal
Existe relacion entre las tareas docentes y la
9 | solucion de los problemas clinicos
10 | Utiliza preguntas contradictorias e hip6tesis
Se manifiesta la relacion entre los
11 | componentes del P.E.Ay la de estos con la
solucién de problemas clinicos
Orienta tareas que garantizan el ordenamiento,
la jerarquizacion, la clasificacién, la vinculacion
12 | de lo conocido con lo nuevo por conocer, la
integracion y la generalizacion
13 | Tiene en cuenta lo educativo al organizar las
tareas en la solucién de problemas clinicos
14 | Utiliza métodos productivos en la direccion del
aprendizaje.
15 | Utiliza medios de ensefianza suficientes y
variados
Utiliza la evaluacion y la autoevaluacién en el
16 | control del proceso
Ofrece niveles de ayuda a los estudiantes para
17 | solucionar los problemas clinicos

18

Demuestra tener dominio de los contenidos




Anexo 3. Guia de entrevista realizada a los profesores de la asignatura Urologia
Obijetivo. Constatar el estado actual de la direccién del proceso de la ensefianza —

aprendizaje de la asignatura en funcion del desarrollo de las habilidades del
método clinico.

Categoria docente:

1. ¢ Qué enfoques didacticos se utiliza para impartir el contenido?

2. ¢ Bajo qué enfoque didactico usted estructura su
clase?

3. ¢ Usted ha utilizado el enfoque problémico en clases? ¢ Como lo
hace?

4. ¢ Queé tipo de problemas clinicos usted
utiliza?

5. ¢ Qué elementos didacticos tiene en cuenta para la seleccion de los problemas
clinicos?

6. ¢ Para la solucion de los problemas los estudiantes precisan de contenidos
recibidos en grados anteriores? ¢ Cuales?

7. ¢ Como proceden los estudiantes para solucionar los problemas
clinicos?

8. ¢ Se sigue algun programa para la solucion de los problemas clinicos? ¢, Cual?

9. ¢ Como usted evalla la solucion de problemas clinicos por los
estudiantes?




Anexo 4. Encuesta a los estudiantes de la asignatura Urologia

Obijetivo. Constatar el estado actual de la direccion del proceso de la ensefianza —
aprendizaje de la asignatura en funcion del desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos.

Compafiero estudiante: El siguiente cuestionario pretende conocer su opinion
sobre algunos aspectos de interés relacionados con la asignatura Urologia que
seran de mucha utilidad en el perfeccionamiento del proceso de ensefianza -
aprendizaje de esta asignatura por lo que agradecemos su colaboracion. Muchas
gracias.

En las siguientes interrogantes marque con una X la(s) respuesta(s) que
considere.

1- En las actividades docentes qué haces:
a) Solucionas problemas? Si No

b) Recibes primero el contenido y después solucionas problemas? Si No

c¢) Utilizas guias de actividades para solucionar los problemas? Si No

2- Cuando solucionas problemas ¢,como actuas?

a) Se ofrecen algunas vias de solucion. Si No

b) Se precisan los conceptos. Si No

3-¢ Para solucionar los problemas necesitas contenidos recibidos en asignaturas
precedentes? Si No

4- ¢ Se vincula la asignatura con las asignaturas precedentes? Si_ No___ ¢Con
cuales?

6- ¢ El profesor estimula el debate y la polémica? Si _ No_

¢Evalla el trabajo realizado? Si _ No__

¢, Orienta el estudio independiente? Si _ No__

¢ Orienta el trabajo independiente? Si _ No

¢,Observa y controla el trabajo independiente? Si _ No



Anexo 5. Prueba pedagdgica aplicada a los estudiantes

Objetivo. Constatar el nivel alcanzado en el desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos.

Se realizara un intercambio oral del profesor con cada estudiante en el cual se le
presentaran cinco situaciones clinicas, cuatro simuladas y una real. En las
situaciones clinicas simuladas el estudiante debera partir de la informaciéon minima
ofrecida; la informacién adicional necesaria para solucionar el problema clinico
sera ofrecida por el profesor de acuerdo a lo demandado por el estudiante durante
la entrevista. En la situacion clinica real el profesor seleccionara un paciente
representativo del problemas clinico a solucionar. En ambos casos el profesor
evaluara al estudiante de acuerdo al cumplimiento de las etapas del método
clinico segun las invariantes funcionales de la habilidad y la secuencia de pasos
|6gicos en cada una.

Situaciones clinica simuladas:
1.- Paciente masculino de 50 afos que refiere dificultad para orinar.

2.- Paciente masculino de 30 afos que refiere aumento de volumen de
hemiescroto izquierdo.

3.- Paciente masculino de 70 afios que refiere estar orinando sangre.
4.- Paciente masculino de 40 afios que refiere dolor lumbar izquierdo.
Situacion clinica real:

Paciente real con una situacion clinica derivada de los problemas implicitos en el
contenido de la asignatura.

Para la evaluacion se aplicara la escala cuantitativa a intervalos tomando en
consideracion los niveles de dominio de las invariantes de la habilidad solucionar
problemas clinicos.



Anexo 6. Encuesta para determinar el coeficiente de competencia de los
expertos

Usted ha sido seleccionado como posible experto para ser consultado respecto a
la validez y grado de aplicaciéon de un conjunto de acciones metodoldgicas que
presumiblemente deben contribuir al desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos en la asignatura Urologia de la educacion médica.

Se necesita antes de la consulta, conocer su coeficiente de competencia en este
tema, a los efectos de reforzar la validez del resultado de la consulta que se
realizara. Por lo que se espera que responda las siguientes preguntas de la forma
mas objetiva posible.

1-Marque con una cruz (X), en una escala creciente del O al 10, el valor que se
corresponde con el grado de conocimiento e informacion que usted tiene sobre el
tema: desarrollo de la habilidad solucionar problemas en la educacion general o en
la educacion médica.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2-Realice una autovaloracién, segun la tabla que a continuacion se le ofrece, de
sus niveles de argumentacion o fundamentacion sobre el tema que se investiga.
Debe autovalorar cada una de las fuentes dadas marcando con una cruz (X), en el
nivel que considere ilustrativo de su situacion con relacion al tema.

GRADO DE INFLUENCIA DE
FUENTES DE ARGUMENTACION. CADA UNA DE LAS FUENTES

A(alto) | M(medio) | B(bajo)

Andlisis tedricos realizados por usted sobre el tema.

Su experiencia adquirida en el desarrollo de
habilidades para solucionar problemas.

Conocimiento de trabajos de autores nacionales.

Conocimiento de trabajos de autores extranjeros.

Su propio conocimiento del estado del problema en el
extranjero.

Su intuicion.




Anexo 7. Encuesta a los expertos

Institucion a la cual pertenece:

Cargo actual: Afos de experiencias en el cargo:

Clasificacion profesional, grado cientifico o académico:
Profesor: Master: Doctor en Ciencias:
Afos de experiencias docentes 0 en la investigacion:

Como parte de una investigacion se ha elaborado una metodologia para el
desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos en la asignatura Urologia
de la educacién médica. Usted ha sido seleccionado para ser consultado sobre el
grado de adecuacion que le confiere a un conjunto de elementos que integran
dicha propuesta.

Marque con una cruz (X) la casilla que se corresponda con el grado de adecuacion
gue usted otorga a cada elemento. Le agradecemos por anticipado el esfuerzo
gque realizara al dedicar su tiempo y experiencia a colaborar con esta
investigacion.

Escala:

MA Muy adecuado; BA Bastante adecuado; A Adecuado; PA Poco adecuado; |
Inadecuado



Anexo 8. Tabulacién de la encuesta aplicada a expertos

Frecuencias absolutas.

MA |BA |A |PA |
Variable 1: Estructura de la metodologia
Pertinencia de las exigencias para su instrumentacion 11 |15 |1 |1
Funcionalidad de la secuencia de pasos logicos para el 8 18 |2
desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos
Forma de intervencion de la metodologia en los espacios 7 15 |6
docentes
Elementos que utiliza:
- Desarrollo por etapas 9 15 |4
- Procedimiento heuristico general 7 16 |5
- Problemas clinicos 10 8 |10
Variable 2: Funcionalidad de las acciones de la metodologia [
Dinamica del proceso de ensefianza-aprendizaje 9 11 |8
Pertinencia de los procederes didacticos 12 |15 |1
Forma en que se pretende solucionar los problemas clinicos 12 |10 |6
Calidad de los medios de ensefianza utilizados 6

Variable 3: Indicadores para determinar el desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos

Dominio de las invariantes funcionales de la ejecucién

Variable 4: Aplicabilidad en la practica educativa

Se aplica eficientemente la metodologia en el proceso de
ensefianza- aprendizaje

Propicia al desarrollo de la habilidad solucionar problemas 10 |15 |3
clinicos
Es factible su aplicacion en otras universidades 10 |8 10

Fuente: Criterio de expertos seleccionados.



Anexo 9. Coeficientes de conocimiento, argumentacion y competencia de

los expertos

Coeficiente de conocimiento Kc

Kc 0.25 |0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1

Experto 4 1 8 6 8 5

Coeficiente de argumentacion Ka

Ka 0.7 0.8 0.9

=

Experto 4 10 10 8

Coeficiente de competencia K
K =Kc + Ka

2

El codigo de interpretacion del coeficiente de competencias:
- Si 0,8 <K < 1,0 coeficiente de competencia alto.
- Si 0,5 <K < 0,8 coeficiente de competencia medio

- Si K < 0,5 coeficiente de competencia bajo




Anexo 10. Frecuencias acumuladas de categorias por indicador

Frecuencias acumuladas

MA |BA | A PA ||
Variable 1: Estructura de la metodologia
Pertinencia de las exigencias para su instrumentacion 11 |26 |27 |28 |28
Funcionalidad de secuencia de pasos légicos para el 8 26 |28 |28 |28
desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos
Forma de intervencion de la metodologia en los espacios 7 23 |28 |28 |28

docentes

Elementos que utiliza:

- Desarrollo por etapas

- Procedimiento heuristico general
- Problemas clinicos

Variable 2: Funcionalidad de las acciones de la metodologia

Dinamica del proceso de ensefianza-aprendizaje

Pertinencia de los procederes didacticos

Forma en que se pretende solucionar los problemas clinicos

Calidad de los medios de ensefianza utilizados

Variable 3: Indicadores para determinar el desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos

Dominio de las invariantes funcionales de la ejecucién

Variable 4: Aplicabilidad en la practica educativa

Se aplica eficientemente la metodologia en el proceso de
ensefanza-aprendizaje

Propicia al desarrollo de la habilidad solucionar problemas 10 |25 |28 |28 |28
clinicos en los estudiantes
Es factible su aplicacion en otras universidades. 10 |18 |28 |28 |28

Fuente: Criterio de expertos seleccionados.



Anexo 11. Frecuencias acumuladas relativas de categorias por indicador

Frecuencias acumuladas relativas

MA BA A PA
Variable 1: Estructura de la metodologia
Pertinencia de las exigencias para su 0,3929 | 0,9286 | 0,9643 | 1,0000
instrumentacion
Funcionalidad de la secuencia de pasos logicos 0,2857 | 0,9286 | 1,0000 | 1,0000
para el desarrollo de la habilidad solucionar
problemas clinicos
Forma de intervencion de la metodologia en los 0,2500 | 0,7857 | 1,0000 | 1,0000
espacios docentes
Elementos que utiliza:
- Desarrollo por etapas 0,3214 | 0,8571 | 1,0000 | 1,0000
- Procedimiento heuristico general 0,2500 | 0,8214 | 1,0000 | 1,0000
- Problemas clinicos 0,3571 | 0,6429 | 1,0000 | 1,0000

Variable 2: Funcionalidad de las acciones de la
metodologia

Dinamica del proceso de ensefianza-aprendizaje 0,3214 |0,7143 | 0,9642 | 1,0000
Pertinencia de los procederes didacticos 0,4286 | 0,9643 | 1,0000 | 1,0000
Forma en que se pretende solucionar los 0,3214 | 0,7143 | 1,0000 | 1,0000
problemas clinicos

Calidad de los medios de ensefianza utilizados 0,3214 | 0,7143 | 1,0000 | 1,0000

Variable 3: Indicadores para determinar el
desarrollo de la habilidad solucionar problemas
clinicos.

Dominio de las invariantes funcionales de la
ejecucion

0,2857

Variable 4: Aplicabilidad en la practica educativa

0,7143

1,0000

1,0000

Se aplica eficientemente la metodologia en el 0,3571 | 0,7857 | 1,0000 | 1,0000
proceso de ensefianza- aprendizaje

Propicia al desarrollo de la habilidad solucionar 0,3571 | 0,8929 | 1,0000 | 1,0000
problemas clinicos en los estudiantes.

Es factible su aplicacion en otras universidades 0,3571 | 0,6429 | 1,0000 | 1,0000

Fuente: Criterio de expertos seleccionados.



Anexo 12. Tabla para obtener los valores de escala de los indicadores

Imagen de las frecuencias acumuladas relativas, por la inversa de la curva normal.
Desviacion Estandar = 1; Media = 0; N=1,82

MA

Variable 1: Estructura de la
metodologia

BA

A

PA

Suma

[

N-P

Pertinencia de las exigencias para -0,27 | 1,47 | 1,80 | 3,49 | 6,49 1,62 | 0,20
Su instrumentacion

Funcionalidad de la secuencia de -0,57 | 1,47 | 3,49 | 3,49 | 7,88 1,97 | - 0,15
pasos légicos para el desarrollo de

la habilidad solucionar problemas

clinicos

Forma de intervencion de la -0,67 0,79 | 3,49 | 3,49 | 7,10 1,77 | -0,04
metodologia en los espacios

docentes

Elementos que utiliza:

- Desarrollo por etapa -0,46 | 1,07 | 3,49 | 3,49 | 7,58 1,90 | - 0,08
. Procedimiento heuristico general -0,67 0,92 | 3,49 | 3,49 | 7,23 1,81 | 0,01
- Problemas clinicos -0,37 | 0,37 | 3,49 | 3,49 | 6,98 1,75 | - 0,07

Variable 2: Funcionalidad de las
acciones de la metodologia

Dinamica del proceso de -0,46 | 0,57 | 1,80 | 3,49 | 5,39 1,35 | 0,47
ensefianza- aprendizaje

Pertinencia de los procederes -0,18 | 1,80 | 3,49 | 3,49 | 8,60 2,15 |-0,33
didacticos

Forma en que se pretende -0,46 | 0,57 | 3,49 | 3,49 | 7,08 1,77 | 0,05
solucionar los problemas clinicos

Calidad de los medios de -0,46 | 0,57 | 3,49 | 3,49 | 7,08 1,77 | 0,05

ensefanza utilizados

Variable 3: Indicadores para
determinar el desarrollo de la
habilidad solucionar problemas
clinicos

Dominio de las invariantes
funcionales de la ejecucion

-0,57

Variable 4: Aplicabilidad en la
practica educativa

Se aplica eficientemente la
metodologia en el proceso de
ensefianza-aprendizaje

-0,37

0,57

0,79

3,49

3,49

3,49

3,49

6,98

7,41

1,75

1,85

0,07

- 0,03

Propicia el desarrollo de la habilidad
solucionar problemas clinicos en los
estudiantes

-0,37

1,24

3,49

3,49

7,86

1,96

-0,15

Es factible su aplicacion en otras
universidades

-0,37

0,37

3,49

3,49

6,98

1,75

0,07

Puntos de Corte

- 0,44

1,00

3,22

3,49

138,22




Anexo 13. Grado de adecuacion de cada indicador segun la opinién de los
expertos consultados y la matriz de relacion indicadores-categorias

Muy adecuado | Bastante Adecuado Poco Inadecuado
adecuado adecuado
- 0,44 1,00 3,22 3,49
Relacion indicadores y categorias
MA | BA | A | PA

Variable 1: Estructura de la metodologia

Pertinencia de las exigencias para su instrumentacion

Funcionalidad de la secuencia de pasos logicos para el
desarrollo de la habilidad solucionar problemas clinicos

Forma de intervencion de la metodologia en los espacios
docentes

Elementos que utiliza:

- Desarrollo por etapas

- Procedimiento heuristico general
- Problemas clinicos

Variable 2: Funcionalidad de las acciones de la metodologia

Dinamica del proceso de ensefianza-aprendizaje

Pertinencia de los procederes didacticos

Forma en que se pretende solucionar los problemas clinicos.

Calidad de los medios de ensefianza utilizados

Variable 3: Indicadores para determinar el desarrollo de la
habilidad solucionar problemas clinicos en los estudiantes

Dominio de las invariantes funcionales de la ejecucién

Variable 4: Aplicabilidad en la practica educativa

Se aplica eficientemente la metodologia en el proceso de
ensefanza-aprendizaje

Propicia al desarrollo de la habilidad solucionar problemas X
clinicos en los estudiantes
Es factible su aplicacion en otras universidades X

Fuente: Criterio de expertos seleccionados.



Anexo 14. Matriz de la muestra de estudiantes. Grupo Control
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53.00 | 82.00
10 53.00 | 84.00
11 70.00 | 90.00
12 83.00 | 100

13 54.00 |81.00
14 73.00 | 70.00
15 56.00 | 74.00
16 76.00 | 72.00
17 92.00 |98.00
18 100 95.00
19 57.00 | 70.00
20 57.00 | 72.00
21 55.00 | 72.00
22 58.00 | 75.00
23 83.00 | 98.00
24 95.00 | 100

25 90.00 | 100

26 72.00 | 70.00
27 56.00 | 72.00
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Leyenda:
GC. Grupo control. EXI. Examen inicial. EXF. Examen final.

IV {1, 2, 3, 4, 5, 6} |. Invariantes al inicio. IV {1, 2, 3, 4, 5, 6} F. Invariantes al final.

Fuente: Estudiantes del Grupo Control del quinto afio de la carrera de medicina de
la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus.



Anexo015. Matriz de la muestra de estudiantes. Grupo Experimental

<

GE | EXI EXF

<
<
<
<
<
<
<
<

v
3F

<

v
SF

H
M
N
M
[e2]
M

88.00 | 100
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59.00 | 92.00
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53.00 | 80.00
54.00 | 90.00
65.00 | 83.00
94.00 | 100
54.00 | 80.00
10 | 54.00 | 92.00
11 | 53.00 | 80.00
12 | 65.00 | 83.00
13 | 90.00 | 100
14 | 85.00 | 100
15 | 64 100
16 | 59.00 | 100
17 | 64.00 | 92.00
18 | 64.00 | 82.00
19 | 100 100
20 |90.00 | 97.00
21 | 55.00 | 80.00
22 |54.00 | 100
23 | 53.00 | 80.00
24 | 71.00 | 82.00
25 | 59.00 | 87.00
26 | 80.00 | 88.00
27 |54.00 | 100
28 190.00 | 95

29 |88.00 | 100
30 | 54.00 | 80.00
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Leyenda:
GC. Grupo control. EXI. Examen inicial. EXF. Examen final.
IV {1, 2, 3, 4, 5, 6} |. Invariantes al inicio. IV {1, 2, 3, 4, 5, 6} F. Invariantes al final.

Fuente: Estudiantes del Grupo Experimental del quinto afio de la carrera de
medicina de la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus.



Anexo16. Comportamiento estadistico descriptivo de la variable cuantitativa en el
grupo control al inicio del experimento. (Pre-prueba)

EXAMEN Frecuencias | Frecuencias Frecuencias
INICIAL Intervalos Porcentuales Porcentuales
N 30 (%) Acumuladas
Media 69.33 0-59 15 50.00 50.00
Mediana 64.00 70-79 6 20.00 70.00
Moda 53.00 80-89 3 10.00 80.00
Desviacion 15.70 90-100 6 20.00 100
Standard Total 30 100
Varianza 246.50
Minimo 53
Maximo 100
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS
Notas | Frecuencias | Frecuencias | Frecuencias | Frecuencias | Frecuencias
Absolutas Absolutas Relativas Relativas Porcentuales
Acumuladas Acumuladas (%)
Validos | 53.00 4 4 0.13 0.13 13.33
54.00 1 5 0.03 0.16 3.33
55.00 1 6 0.10 0.20 3.33
56.00 3 9 0.10 0.30 10.00
57.00 3 12 0.10 0.40 10.00
58.00 3 15 0.10 0.50 10.00
70.00 1 16 0.03 0.53 3.33
72.00 3 19 0.10 0.63 10.00
73.00 1 20 0.03 0.67 3.33
76.00 1 21 0.03 0.70 3.33
83.00 1 24 0.10 0.80 10.00
90.00 3 26 0.07 0.87 6.67
92.00 2 27 0.03 0.90 3.33
95.00 2 29 0.97 0.97 6.67
100 1 30 0.03 1.00 3.33
Total 30 1.00 100

Fuente: Estudiantes del Grupo Control del quinto afio de la carrera de medicina de
la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti- Spiritus.




Anexol7. Tabulacion de los resultados obtenidos en relacion a la variable
cualitativa en los grupos control y experimental (pre-prueba y post-prueba)

Grupo Control

Invariantes NIVELES DE DOMINIO
funcionales MUY MUY
BAJO (1) BAJO(2) MEDIO(3) ALTO(4) ALTO(5)
GClI |GCll |GClI |GCll |GClI |GCll | GCI |GCll | GCl |Gl
Vi 15 0 6 15 3 5 5 5 1 5
V2 15 0 6 15 3 5 5 5 1 5
V3 15 0 6 15 3 5 3 5 3 5
V4 15 0 6 15 3 5 3 5 3 5
V5 15 0 6 15 3 5 5 1 5
V6 15 0 6 15 3 5 5 1 5
Grupo Experimental
Invariantes NIVELES DE DOMINIO
funcionales | MUY BAJO | BAJO (2) MEDIO (3) | ALTO (4) MUY ALTO
) (5)
GEI GEIll | GEI GEIll | GElI | GEll | GEI | GElIl | GEI | GEIl
(AVA 14 0 7 0 3 13 5 8 1 9
V2 14 0 7 0 3 13 5 8 1 9
V3 14 0 7 0 3 13 5 8 1 9
V4 14 0 7 0 3 13 5 8 1 9
V5 14 0 7 0 3 13 5 8 1 9
IV6 14 0 7 0 3 13 5 8 1 9
Leyenda:

GEI: Grupo Experimental pre-prueba GEIl: Grupo experimental post-prueba

Fuente: Estudiantes de los grupos Control y Experimental del quinto afio de la
carrera de medicina de la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus.




Anexo 18. Comportamiento estadistico descriptivo de la variable cuantitativa en el
grupo control al final del experimento (post-prueba)

EXAMEN - - -
INICIAL Intervalos Frecuencias Frecuencias Frecuencias
Porcentuales Porcentuales
kl/ledia 83?13 (%) Acumuladas
Mediana 77:50 70-79 15 50.00 50.00
Moda 75 80-89 5 16.67 66.67
Desviacion 12.05 90-100 10 33.33 100
Standard Total 30 100
Varianza 145.36
Minimo 70
Maximo 100
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS
Notas Frecuencias | Frecuencias | Frecuencias | Frecuencias | Frecuencias
Absolutas Absolutas Relativas Relativas Porcentuales
Acumuladas Acumuladas (%)
Validos 70.00 5 5 0.17 0.17 16.67
72.00 7 12 0.23 0.40 23.33
74.00 1 13 0.03 0.43 3.33
75.00 2 15 0.07 0.50 6.67
80.00 2 17 0.07 0.57 6.67
81.00 1 18 0.03 0.60 3.33
82.00 1 19 0.03 0.63 3.33
84.00 1 20 0.03 0.66 3.33
90.00 1 21 0.03 0.69 3.33
95.00 1 22 0.03 0.72 3.33
98.00 3 25 0.10 0.83 10.00
100 5 30 0.17 1.00 16.67
Total 30 100 100

Fuente: Estudiantes del Grupo Control del quinto afio de la carrera de medicina de
la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus.



Anexo 19 Comportamiento estadistico descriptivo de la variable cuantitativa en el
grupo experimental al inicio (pre-prueba)

EXAMEN
INICIAL - . -
N 30.00 Intervalos | Frecuencias | Frecuencias Frecuencias
: Porcentuales Porcentuales
Media 68.30 (%) Acumuladas
Mediana 64.00
Moda 54.00
— 0-59 14 46.69 46,67
Desviacion 15.68 60-69 5 16.67 63.34
Standard
Varianza 246.01 70-79 2 6.67 70,00
Minimo 53.00 80-89 3 10.00 80,00
Maximo 100 90-100 6 100 100
Total 30
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS
Notas | Frecuencias Frecuencias Frecuencias Frecuencias Frecuencias
Absolutas Absolutas Relativas Relativas Porcentuales
Acumuladas Acumuladas (%)
Validos 53.00 3 0.10 0,10 10,00
54.00 6 0.20 0,30 20,00
55.00 1 0.03 0,33 3,33
59.00 4 0.13 0,47 13,33
64.00 3 0.10 0,57 10,00
65.00 2 0.07 0,63 6,67
70.00 1 0.03 0,67 3,33
71..00 1 0.03 0,70 3,33
80.00 1 0.03 0,73 3,33
85.00 1 0.03 0,77 3,33
88.00 1 0.03 0,80 3,33
90.00 3 0.10 0,90 10,00
94.00 1 0.03 0,93 3,33
95.00 1 0.03 0,97 3,33
100.00 1 0.03 1,00 3,33
Total 30 1.00 100

Fuente: Estudiantes del Grupo Experimental del quinto afio de la carrera de

medicina de la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus.




Anexo 20. Comportamiento estadistico descriptivo de la variable cuantitativa en el
grupo experimental al final (post-prueba)

EXAMEN
INICIAL
N 30 Intervalos | Frecuencias Frecuencias Frecuencias
Media 90.67 porcentuales porcentuales
Mediana 91.00 (%) acumuladas
Moda 100 80-89 13 43.33 43.33
Desviacion 80.04 90-100 17 56.67 100
Standard Total 30 100
Varianza 64.71
Minimo 80.00
Maximo 100
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS
Notas | Frecuencias Frecuencias Frecuencias Frecuencias Frecuencias
absolutas absolutas relativas relativas porcentuales
acumulada acumuladas
Validos 80.00 6 6 0.20 0,20 20,00
82.00 2 8 0.07 0,27 6,67
83.00 2 10 0.07 0,34 6,67
87.00 1 11 0.03 0,37 3,33
88.00 1 12 0.03 0,40 3,33
89.00 1 13 0.03 0,43 3,33
90.00 2 15 0.07 0,50 6,67
92.00 3 18 0.10 0,60 10,00
95.00 1 19 0.03 0,63 3,33
97.00 1 20 0.03 0,66 3,33
98.00 1 21 0.03 0,69 3,33
9 30 0.30 100 30.00
Total 30 100 100

Fuente: Estudiantes del Grupo Experimental del quinto afio de la carrera de

medicina de la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus.




Anexo 21. Coeficientes de correlacion de Spearman y Kendall. (G. Control) Grado

de correlacién entre las variables en la pre-prueba

Variables Resultados Dominio
examen inicial invariantes
RESULTADOS Coeficiente de 1,000 ,856***
EXAMEN correlacion
Kendall INICIAL Probabilidad , ,000
N 30 30
DOMINIO Coeficiente de ,856*** 1,000
INVARIANTES correlacion
Probabilidad ,000
N 30 30
RESULTADOS Coeficiente de 1,000 ,932%**
EXAMEN correlacion
Spearman INICIAL Probabilidad , ,000
N 30 30
DOMINIO Coeficiente de ,932%** 1,000
INVARIANTES correlacion
Probabilidad ,000 ,
N 30 30
*** Nivel de significacion Alfa = 0,05
Grado de correlacion entre las variables en la post-prueba.
Variables Resultados Dominio
examen inicial invariantes
Kendall RESULTADOS Coeficiente de 1,000 ,878*%**
EXAMEN INICIAL | correlacion
Probabilidad , ,000
N 30 30
DOMINIO Coeficiente de ,878*** 1,000
INVARIANTES correlacion
Probabilidad ,000 ,
N 30 30
Spearman RESULTADOS Coeficiente de 1,000 ,939%**
EXAMEN INICIAL | correlacion
Probabilidad , ,000
N 30 30
DOMINIO Coeficiente de ,939%** 1,000
INVARIANTES correlacion
Probabilidad ,000 ,
N 30 30

*** Nivel de significacion Alfa = 0,05

Fuente: Estudiantes del Grupo Control del quinto afio de la carrera de medicina de
la Universidad de Ciencias Médicas de Sancti-Spiritus.




Anexo 22. Coeficientes de correlacion de Spearman y Kendall. (G. Exp.) Grado de
correlacion entre las variables en la pre-prueba

Variables Resultados Dominio
examen inicial invariantes
Resultados Coeficiente de 1,000 ,876%**
examen inicial correlacion
Probabilidad , ,000
Kendall N 30 30
Dominio Coeficiente de ,876*** 1,000
invariantes correlacion
Probabilidad ,000 ,
N 30 30
Resultados Coeficiente de 1,000 ,945%**
examen inicial correlacion
Probabilidad , ,000
Spearman N 30 30
Dominio Coeficiente de ,945%** 1,000
invariantes correlacion
Probabilidad ,000 ,
N 30 30
*** Nivel de significacién Alfa= 0,05
Grado de correlacion entre las variables en la post-prueba.
Variables Resultados Dominio
examen inicial invariantes
Resultados Coeficiente de 1,000 ,880***
examen inicial correlacion
Probabilidad , ,000
Kendall N 30 30
Dominio Coeficiente de ,880*** 1,000
invariantes correlacion
Probabilidad ,000 ,
N 30 30
Resultados Coeficiente de 1,000 ,9527%**
examen inicial correlacion
Probabilidad , ,000
Spearman N 30 30
Dominio Coeficiente de ,952%** 1,000
invariantes correlacion
Probabilidad ,000 ,
N 30 30

*** Nivel de significacion Alfa= 0,05

Fuente: Estudiantes del Grupo Experimental del quinto afio de la carrera de

medicina de la Universidad de Ciencias Médicas de Santi-Spiritus.




Anexo 23. Resultados obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica.
U de Mann-Whitney (Comparacion Vertical).Prueba U de Mann-Whitney (pre-

prueba)
Grupos N Media Rangos Suma Rangos
EXAMEN INICIAL 1,00 30 31,05 931,50
2,00 30 29,95 898,50
Total 60
Grupos N Media Rangos Suma Rangos
Dominio de las invariantes funcionales 1,00 30 30,15 904,50
al inicio 2,00 30 30,85 925,50
Total 60
Estadisticas*
EXAMEN Dominio de las invariantes
INICIAL funcionales al inicio
Mann-Whitney U 433,50 Mann-Whitney U 439,50
Wilcoxon W 898,50 Wilcoxon W 904,50
Z -,245 Z -,166
Probabilidad 807 Probabilidad -,.868
*Variables: Grupos Cy E.
Prueba U de Mann-Whitney (Post-prueba).
Grupos N Media Rangos Suma Rangos
EXAMEN FINAL 1,00 30 23,85 715,50
2,00 30 37,15 1114,50
Total 60
Grupos N Media Suma
Rangos Rangos
Dominio de las invariantes funcionales al final 1,00 30 23,67 710,00
2,00 30 37,33 1120,00
Total 60

Estadisticas*

Dominio de las invariantes
funcionales al final

EXAMEN
INICIAL
Mann-Whitney U 250,50
Wilcoxon W 715,50
Z -2,976
Probabilidad ,003

*Variables: Grupos Cy E.

Mann-Whitney U 245,00

Wilcoxon W 710,00

Z -3,135
Probabilidad .002




Anexo 24. Resultados obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica: Rangos
con signos de Wilcoxon. (Comparacion Horizontal)

Rangos (Grupo Control).

N Media Suma
Rangos | Rangos
EXAMEN FINAL - EXAMEN INICIAL Negativos 42 2,75 11,00
Positivos 25" 16,96 424,00
Iguales 1°
Total 30
N Media Suma
Rangos | Rangos
Dominio de las Invariantes Negativos 1¢ 10,00 10,00
Funcionales al Final - Dominio de las Positivos 24° 113,00 315,00
Invariantes Funcionales al Inicio Iguales 5f
Total 30

a EXAMEN FINAL < EXAMEN INICIAL

b EXAMEN FINAL > EXAMEN INICIAL

¢ EXAMEN INICIAL = EXAMEN FINAL

d Dominio de las Invariantes Funcionales al Final < Dominio de las Invariantes

Funcionales al Inicio.

e Dominio de las Invariantes Funcionales al Final > Dominio de las Invariantes

Funcionales al Inicio.

f Dominio de las Invariantes Funcionales al Inicio = Dominio de las Invariantes

Funcionales al Final.

Estadisticas***

EXAMEN FINAL -
EXAMEN INICIAL

Z -4,469**

Probabilidad | .000

Dominio de las Invariantes

Funcionales al Final -

Dominio de las Invariantes

Funcionales al Inicio

** Basado en rangos negativos.

Z

-4.341**

Probabilidad

.000

*** Pryeba Rangos con signos de Wilcoxon.




Anexo 25. Resultados obtenidos al aplicar la prueba no paramétrica: Rangos con
signos de Wilcoxon (comparacién horizontal)
Rangos (Grupo Experimental).

N Media Suma
Rangos Rangos
Negativos 0 ,00 ,00
EXAMEN FINAL - EXAMEN INICIAL Positivos 29° 15,00 435,00
Iguales 1°
Total 30
N Media Suma
Rangos Rangos
Dominio de las Invariantes Negativos | 09 |,00 ,00
Funcionales al Final - Dominio de las Positivos 25° [ 13,00 325,00
Invariantes Funcionales al Inicio Iguales 5
Total 30

a EXAMEN FINAL < EXAMEN INICIAL
b EXAMEN FINAL > EXAMEN INICIAL
¢ EXAMEN INICIAL = EXAMEN FINAL

d Dominio de las Invariantes Funcionales al Final < Dominio de las Invariantes

Funcionales al Inicio.

e Dominio de las Invariantes Funcionales al Final > Dominio de las Invariantes

Funcionales al Inicio.

f Dominio de las Invariantes Funcionales al Inicio = Dominio de las Invariantes

Funcionales al Final.

Estadisticas***

EXAMEN FINAL -
EXAMEN INICIAL

Z -4,705**

Probabilidad | .000

** Basado en rangos negativos.

Dominio de las Invariantes
Funcionales al Final -
Dominio de las Invariantes
Funcionales al Inicio

Z

-4, 440*

Probabilidad

.000

*** Pryeba Rangos con signos de Wilcoxon.




Anexo 26. Guia complementaria para orientar a los docentes en la utilizacion de la
galeria de imagenes

Obijetivo: Orientar a los docentes la utilizacion de la galeria de imagenes en el
proceso de ensefianza-aprendizaje en funcion del desarrollo de la habilidad de
resolucién de problemas clinicos.

Descripcion del material:

El material audiovisual esta compuesto por una galeria de estudios
imagenoldgicos de las principales afecciones urinarias que se estudian en el
contenido de la asignatura. Ademas contiene videos de procedimientos en el
manejo de la obstruccion urinaria baja e imagenes diversas.

Indicaciones para su utilizacion:

La utilidad principal de la galeria de imagenes es como apoyo de la clase
(conferencia, seminario y clase practica) y la simulacion de situaciones clinicas. En
la educacion en el trabajo su utilidad es limitada porque tendran prioridad los
estudios reales de los pacientes.

1.- Realizar una revision del material antes de la planificacion de la actividad
docente.

2.- Seleccionar el estudio imagenologico que mas evidencias retna a favor de la
hipétesis clinica planteada.

3.- Exigir al estudiante antes de mostrar el estudio imagenolégico la
argumentacion del criterio de seleccion utilizado y la prediccion del resultado.

4.- Ofrecer al estudiante tres imagenes similares para que seleccione la mas
adecuada a la hipétesis clinica.

5.- Mostrar los videos correspondientes como apoyo de la clase practica.

6.- Utilizar las demas ilustraciones de la galeria para la fundamentacion del
problema clinico segun la actividad docente que corresponda.
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