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Resumen.

El objetivo principal de la Educacion Superior es garantizar profesionales con una sélida
formacion tedrico-practica, que respondan de manera creadora a una considerable gama
de problemas esenciales relacionados con su profesion, lo que permitirda su desempefio
profesional en diferentes esferas de la actividad. Por ello debe estructurarse el proceso
de ensefianza - aprendizaje para lograr la 6ptima calidad en la preparacion del futuro
médico. De forma tal que al investigar como contribuir a la aplicacién del método clinico
en la educacion en el trabajo de los estudiantes de 4to afio de la carrera de medicina en la
asignatura Ginecobstetricia en el Hospital Ginecobstétrico Provincial de Matanzas, se
puede elaborar un sistema de actividades que favorezca a partir de sus caracteristicas la
aplicacion de tal método y lograr objetivos trazados en tal sentido.

Palabras claves: Método clinico, Ginecobstetricia y Educacidn en el trabajo.

Introduccioén.

La educacion constituye un proceso permanente de formacion y desarrollo de la
personalidad; en correspondencia con las aspiraciones de cada sociedad, las instituciones
escolares desde los primeros afios hasta la formacion profesional lo conducen de forma
coherente y organizada. Las investigaciones pedagdgicas que la asumen como su objeto
de estudio parten de las siguientes interrogantes: ¢Que es el aprendizaje?, ¢Cuales son las
problematicas planteadas historicamente en torno a este tema y como se debe y pueden
enfrentar?, ; COmo repercute en la orientacion de la pedagogia en la actualidad en Cuba?
(Gonzalez Serra, 1990)

De manera particular, también son asumidos desde sus particularidades en la educacion
superior en que se materializa en los contextos de actuacién profesional. En el ambito de
la formacion de profesionales de las Ciencias Médicas, estos conceptos pedagdgicos se
revelan desde sus especificidades, acorde con el tipo de profesional. Lo anterior, unido al
avance y complejidad del desarrollo cientifico, técnico y social imponen a las ciencias
nuevos retos en la blusqueda de métodos que permitan abordar la realidad desde una
perspectiva de cambios, por lo que se requiere de transformaciones profundas en la
actuacion del personal docente en las carreras de los profesionales de la salud.

Para todos y en especial a los que se dedican al trabajo pedagdgico, aprender es una de
las condiciones mas importantes para la vida humana, el ser humano viene a la vida a un
acto de constante aprendizaje, pero algo que parece tan cotidiano resulta ser uno de los
mas complejos fendmenos de la existencia, y ademas con un significado de permanencia,
porque lo que bien o mal se aprende deja sus huellas en cada ser humano.

La Medicina en Cuba como ciencia particular, utiliza la dialéctica materialista como
método general del conocimiento, enfoque que permite la compresion humanista de esta



ciencia, asi como la relacién de lo tedrico y lo préctico, teniendo en cuenta las
particularidades de su ensefianza durante la formacion de los profesionales de esta area.

La educacién en el trabajo es la forma fundamental de organizacion del proceso
ensefianza — aprendizaje en los afos de estudios superiores en las carreras de la educacion
médica superior, en que el estudiante recibe docencia y participa en la atencion de
personas sanas 0 de enfermos y contribuye, en alguna medida, a la transformacion del
estado de salud del individuo o de la colectividad.

El principal objetivo de la educacion en el trabajo es la contribucion a la formacion de
habilidades y habitos practicos en la actividad profesional del egresado de Ciencias
Médicas, asi como que adquiera el dominio de los métodos y las técnicas de trabajo, el
método clinico investigativo, se eduque en los principios de la ética médica socialista,
adquieran el habito de razonar cientificamente los datos recogidos en la historia clinica,
las posibilidades diagndsticas, las indicaciones de las investigaciones complementarias,
valoracion de sus resultados y acciones terapéuticas a emprender con sus pacientes, entre
otras.

El desarrollo de esta forma de organizacion del proceso de ensefianza — aprendizaje
favorece distintas vias de aprendizaje, segln los objetivos que se deben alcanzar y sus
actividades principales son: el pase de visita, la atencion ambulatoria, la guardia medica,
la presentacion de casos y discusién diagnoéstica, la entrega de guardia, la atencion de
enfermeria, entre otras.

El trabajo docente es la actividad de direcciéon del aprendizaje de los estudiantes que
realizan los profesionales de la educacion en el desarrollo del proceso docente —
educativo en general y en el de ensefianza - aprendizaje en particular. Lo cual permite
garantizar la adecuada preparacion y el nivel de competencia necesarias en los egresados
de ciencias médicas y responde a las exigencias de la sociedad en desarrollo. (Regl.1998)

La asignatura Ginecobstetricia en la carrera de Medicina en su modalidad tradicional se
imparte en el 4to afio de la carrera de Medicina y tiene como objetivo general educativo
que el estudiante adquiera una concepcion materialista y dialéctica de los fenémenos de
la reproduccion y de las afecciones del aparato genital femenino y a su vez como
egresados de médicos generales integrales puedan desarrollar su trabajo dentro del
sistema de salud, con una base cientifico - técnica, para asi contribuir a mejorar el estado
de salud de la poblacién.

La concepcion de esta actividad docente se realiza por una rotacion de diez semanas, en
la cual los estudiantes reciben los diferentes temas de la asignatura a través de las
diferentes formas de ensefianza de las carreras concebidas en la educacion médica
superior.



Para el progreso de estas actividades es de vital importancia que en el proceso de
ensefianza aprendizaje se aplique adecuadamente el metodo clinico, el cual debe ser
guiado y orientado sisteméaticamente por los profesores.

El método clinico permite al médico seguir una secuencia en la basqueda del diagnostico
de sus enfermos individuales y lograr la formulacion por el enfermo de sus quejas de
salud, obtencion de la informacidén necesaria (sintomas, signos y otros datos) para
después establecer las hipétesis diagndsticas presuntivas e ir a su comprobacion final, por
intermedio de una contratacion que en la mayoria de las circunstancias, no en todas , se
realiza a través de andlisis de laboratorios, de cualquier tipo que sean. Este método se
caracteriza por las siguientes etapas:

-Formulacion del problema de salud.
-Obtencion de la informacion.
-Elaboracion de la Hipotesis Diagnostica.
- Contrastacion de la Hipotesis.
-Comprobacion final.

El método clinico tiene similitud con el método cientifico o experimental de las ciencias,
pero aplicado esta vez no a una investigacion de laboratorio, sino a la atencion individual
de enfermos. La aplicacion de este método en el proceso de ensefianza aprendizaje de la
asignatura Ginecobstetricia, en el contexto de la forma de organizacion docente de
educacion en el trabajo puede contribuir de manera efectiva.

De lo anteriormente expuesto se infiere que la habilidad para realizar este tipo de
actividad exige de la preparacion del docente, quien debe entrenar al estudiante en las
operaciones fundamentales como establecer una hipdtesis, verificacion, modificacion o
rechazo de la hipotesis diagndstica por medio de las investigaciones adecuadas, revision
del cuadro clinico original y el establecimiento de un prondstico y plan terapéutico.

Por su parte el estudiante ha de poseer una preparacion previa como resultado de los
conocimiento recibidos (de la asignatura actual y de las precedentes) y una
sistematizacion del estudio independiente con el fin de alcanzar los conocimientos
tedricos — practicos necesarios para realizar la actividad.

El enfoque tradicional de esta asignatura se materializa en que el profesor explica
previamente el contenido, la via para resolver determinados problemas de salud y la
orientacion de la actividad de estudio independiente apoyado en guias concebidas en
funcidn de los objetivos y el contenido. Los presupuestos tedricos se ensefian en el aula,
se demuestran en el proceso docente - asistencial y se materializan en el trabajo con los
pacientes en unidades asistenciales de salud, momento en que el educando pone de



manifiesto lo aprendido, y demuestra en la préctica las habilidades adquiridas en el
proceso de ensefianza - aprendizaje; por lo que el contexto de actuacion para desarrollar
las actividades de educacion en el trabajo esta conformado por esta multiplicidad.

Segun Fidel Ilizastigui Dupuy.y el Dr. Miguel A. Moreno Rodriguez, el método clinico
sufre un importante proceso de deterioro en los Ultimos 40 afios, en el mundo entero y
también en Cuba (2000; ). El autor de esta tesis, como resultado de su experiencia como
médico docente considera que esta es una problematica no resuelta en el proceso de
ensefianza aprendizaje de la asignatura Ginecobstetricia en 4to afio de la carrera de
Medicina, porque no se ha logrado la sistematizacion en la aplicacion del método clinico,
lo cual a juicio del autor tiene sus causas asociadas a:

1. Los profesores poseen dificultades para integrar las diferentes etapas del método
clinico.

2. No aplicacion sistematica del método clinico en las actividades de educacion en el
trabajo durante el proceso de ensefianza — aprendizaje.

3- Insuficiente desarrollo de habilidades en los estudiantes en la aplicacién del método
clinico como resultado de los afios precedentes.

4- La amplia matricula de los grupos limita las posibilidades de que todos los alumnos
puedan realizar sus ejercicios a través de la educacion en el trabajo con mayor frecuencia.

Desarrollo.

En los planes de estudios de las escuelas de Medicina ha sido tradicional la aplicacion del
criterio de disciplinas en la ordenacion del conocimiento, aunque tal vez no fue asi en las
primeras etapas historicas de la educacion médica. Ademéas de seguir el criterio de
ordenacidn por disciplinas, los planes de estudios de Medicina especialmente a partir de
Flexner en 1910, hacen una distincion y separacion entre las disciplinas basicas o pre-
clinicas y las disciplinas clinicas, en que las primeras preceden siempre a las segundas.
(Viciedo Tomey. A., 2002). Flexner tambiéen establecio un paralelo entre el método
clinico y la labor investigadora a través de la practica (Ebert R H., 1992) lo que implica la
comprension por los docentes de que en la formacion de médicos el aprendizaje es una
tarea para toda la vida, y los estudiantes no deben aprender solamente hechos, sino
desarrollar el pensamiento critico y la habilidad de resolver problemas, ya que no solo
mira, oye y memoriza sino hace, pues su propia actividad propicia su instruccion y
formacion.

La ensefianza de las diversas disciplinas debe realizarse, no en forma aislada e
independiente, sino con grados variables de coordinacion o integracion. Es conveniente
sefialar que no puede existir un curriculo Unico y estable para todas las escuelas y que, sin



perjuicio de que existan disposiciones normativas generales, cada escuela debe disefiar el
Suyo y procurar su continuo mejoramiento.

La expresion "disposiciones legales y politicas de salud" debe incluir la estructura de la
profesion médica y las profesiones afines, asi como las caracteristicas generales de los
sistemas vigentes de atencidon de salud. En todo caso, estas disposiciones de la salud
publica de un pais, se tienen en cuenta en el disefio curricular de la carrera de Medicina,
por lo que el conocimiento de éstas, asi como el de las necesidades y recursos de la
sociedad y de los alumnos, se tienen en cuenta en la formacidn integral de la personalidad
de los futuros médicos. Los lineamientos generales de esa politica definen las
caracteristicas fundamentales que se desean en los futuros graduados, asi como las
funciones que deben desempefiar. Solo entonces se pueden definir los objetivos
educacionales. (Bonal P, 2002).

En la ejecucion del proceso ensefianza — aprendizaje, el trabajo docente
esta dirigido a | cumplimiento de los objetivos establecidos en los planes y programas de
estudios. Se garantiza asi, de conjunto con las actividades extracurriculares, la calidad de
la formacion de los futuros profesionales para satisfacer las exigencias sociales.

En el trabajo docente una prioridad es la aplicacion adecuada del Enfoque Integral para la
labor educativa en las universidades, que se concreta en todas las actividades que se
realicen en el proceso de ensefianza aprendizaje. De esta forma, se propicia la formacion
integral de los estudiantes. Este enfoque debe adecuarse a las particularidades del modelo
pedagdgico y las caracteristicas bajo las cuales se concibe y ejecuta el proceso de
ensefianza —aprendizaje de los estudiantes, atendiendo a los principios pedagdgicos, a
partir de las carencias y potencialidades individuales y el lugar del grupo escolar en la
actividad y la comunicacion.

La forma organizativa del trabajo docente es la estructuracién de la actividad del profesor
y de los estudiantes, con el fin de lograr de la manera mas eficiente y eficaz el
cumplimiento de los objetivos previstos en los planes y programas de estudio.

En el proceso de ensefianza —aprendizaje se articulan dialécticamente los objetivos,
contenidos, métodos, formas organizativas, medios y evaluacién. Entre estos
componentes se establece una relacion logica de sistema, donde el objetivo ocupa el
lugar principal, pues expresa la transformacién planificada que se desea lograr en el
educando y por lo tanto, determina la base concreta que debe ser objeto de asimilacién
(Salas Perea R. 1999).

Alvarez de Zayas, C .M describe las relaciones internas entre estos componentes y sus
dimensiones, a partir de lo que considera la segunda ley de la Didactica y precisa que el
método (forma y medio) establece la relacion dialéctica entre el objetivo y el contenido y
considera que en esa triada la integracion y la derivacion del proceso docente-educativo
(PDE) constituye una de sus expresiones. (Alvarez de Zayas.1996)



A partir de esta ley se considera la disciplina (y las asignaturas correspondientes) y los
afios, como el proceso docente-educativo que forma parte de un subsistema mayor que es
la carrera, y que ellos deben garantizar de forma paulatina uno o varios de los rasgos
fundamentales del egresado, expresado en sus objetivos terminales.

Para este propio autor cada tema como unidad organizativa del PDE o, cada asignatura
como sistema que integra a los temas tienen como contenido una abstraccion de la
realidad, siendo éste el camino l6gico e imprescindible para poder profundizar en la
esencia de lo que se estudia y afiade que sin embargo, esa misma abstraccion o
modelacién separa al estudiante de la vida, del trabajo, de sus valores e intereses.

La solucion de esta contradiccion esta segun este autor, en el principio de sistematizacion
de la ensefianza, es decir, la integracion o sistematizacion periddica del proceso como
resultado de la aplicacion consciente de la ley que relaciona el objetivo con el contenido.

Para una Didactica que tiene como esencia la relaciéon de la escuela con la vida y la
educacion a través de la instruccion, otra especialista Alvarez de Zayas Rita M (1997)
describe las asignaturas integradoras como aquellas que tienen como objeto de estudio el
objeto de trabajo del egresado, el ejercicio de la profesion. Es la asignatura que trabaja
con el todo.

Esto implica, segun estos autores, que la asignatura como proceso docente-educativo que
es, tiene todos y cada uno de sus componentes y sus leyes. Los objetivos de la asignatura
expresan la habilidad generalizadora, o las habilidades que integran, como sistema, todo
el contenido de la misma a través de sus temas.

Lo anteriormente expresado aporta de manera significativa al estudio realizado por el
autor de la presente tesis, sin embargo, se asume el concepto de proceso de ensefianza —
aprendizaje por ser el mas adecuado en el contexto de esta investigacion.

En relacion con ello, el proceso de ensefianza— aprendizaje en la Educacion Superior de
las Ciencias Medicas es donde transcurre la formacion del profesional de la carrera en los
contenidos especificos de una asignatura o disciplina. En particular de las asignaturas del
ciclo clinico, donde se imparte la asignatura Ginecobstetricia, se demandan elevadas
exigencias en el plano de la didactica, atendiendo a las caracteristicas que hoy identifican
la formacion de profesionales de la salud.

El proceso de ensefianza-aprendizaje en las disciplinas clinicas se caracteriza por la
interrelacion entre los objetivos, contenidos, métodos, medios y la evaluacion. Estos
elementos establecen una relacidn logica de sistema, donde los objetivos ocupan el papel
rector, pues expresa la transformacién planificada que se desea lograr en el educando en
funciéon de la imagen del profesional especialista, y por lo tanto, determina la base
completa que debe ser objeto de asimilacion o contenido, identificada como asignatura
integradora la Medicina General Integral.



El ciclo clinico comprende la etapa de formacion que se realiza en los servicios de salud,
donde los estudiantes entran en contacto directo con los pacientes y/o la poblaciéon y
participan en el proceso de atencion de salud, bajo la conduccién de sus profesores. Las
unidades curriculares, disciplinas o asignaturas que lo integran en los Gltimos afios de la
carrera y sus contenidos dan respuesta a las funciones del perfil de salida.

Las formas de ensefianza en el ciclo clinico tienen que reflejar y basarse en las formas
desarrolladas de las prestaciones de servicio en los distintos niveles de atencion,
enriquecidos con sus correspondientes contenidos teoricos, lo cual se ha denominado
Educacion en el trabajo. (Ilizastigui F, 1993).

En la concepcion de las diferentes formas organizativas docentes es esencial que el
profesor garantice la actividad y la comunicacion de los estudiantes en un clima afectivo
y logre desarrollar la motivacion por el contenido, de modo que se sientan
comprometidos con el logro de los objetivos a alcanzar.

El siguiente grafico resume las formas organizativas que se utilizan en las asignaturas a
partir del sexto semestre en la carrera de Medicina.

GRAFICO No. 1

FORMAS ORGANIZATIVAS DEL P.E.A

FORMAS ORGANIZATIVAS DEL P.E.A
CICLO CLINICO

CONFERENCIA SEMINARIO

TALLER TRABAJO
INVESTIGATIVO

TUTORIA

EDUCACION EN EL
TRABAJO



La Educacion en el Trabajo como la forma fundamental de organizacion del
proceso ensefianza — aprendizaje en la Educacion Meédica Superior.

En las carreras de formacion de profesionales Ciencias Médicas en Cuba, se revela una
integracién de los componentes curricular, laboral e investigativo, sustentado en la
practica y para la practica. La practica laboral esta contextualizada en las condiciones del
pais y la region, en esta direccion se asume la educacién en el trabajo, como forma
fundamental de organizacion en el proceso de ensefianza-aprendizaje

Lo anterior contribuye a que el estudiante pueda profundizar en el conocimiento
cientifico y particularmente en el dominio de los métodos y técnicas de trabajo de las
ciencias médicas, que son de aplicaciéon en la atencion médica, estomatoldgica y de
enfermeria.

El principal objetivo de la Educacién en el Trabajo es la contribucion a la formacién de
las habilidades y habitos practicos que caracterizan las actividades profesionales del
egresado de Ciencias Médicas, la adquisicion de los métodos mas avanzados del trabajo y
la formacion de los rasgos que conforman su personalidad en la sociedad socialista.
Contribuye ademas a consolidar y ampliar los conocimientos adquiridos durante el
desarrollo del proceso ensefianza-aprendizaje.

La Educacion en el Trabajo tiene como objetivos fundamentales que los estudiantes:

a) Adquieran el dominio de los metodos y las técnicas de trabajo de las ciencias
médicas, el método clinico e investigativo, lo que le permitird desarrollar la
capacidad para aplicar los conocimientos adquiridos, las habilidades formadas y
desarrollar nuevas cualidades y habitos de trabajo.

b) Se eduquen en los principios de la ética medica socialista y en particular en el
logro de una relacion médico-paciente afectiva y de trabajo en equipo.

c) Adquieran el habito de razonar cientificamente los datos recogidos en la historia
clinica, las posibilidades diagndsticas, las indicaciones de investigaciones
complementarias, la valoracion de sus resultados y las acciones terapéuticas a
emprender con los pacientes y sus consecuencias, asi como la planificacion de los
cuidados de enfermeria seglin corresponda.

d) Enriguezcan su experiencia practica en la promocion de la salud y en la
prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados de los pacientes
afectados de las enfermedades mas frecuentes.



e) Se familiaricen con el método epidemioldgico y los principios de la higiene
individual y colectiva, que permitiran la modificacion del ambiente en beneficio
de la colectividad.

f) Se apropien, desde su inicio en la carrera, del método de trabajo empleado en el
consultorio del médico de la familia, en las clinicas estomatolédgicas y en los
policlinicos, en un intimo contacto con los servicios primarios prestados a la
comunidad.

g) Profundicen en el analisis semiologico de los datos del interrogatorio y del
examen fisico y de los aspectos patogénicos y fisiopatoldgicos de la enfermedad y
que ademas puedan razonar las indicaciones y la interpretacion de los resultados
de los exadmenes imageneoldgicos y de laboratorio, la configuracion del
diagnostico clinico o epidemioldgico y de los fundamentos cientificos de la
terapéutica aplicada y de la planificacién cientifica de los cuidados de enfermeria.

h) Desarrollen habito y habilidades necesarias para lograr una correcta atencion
ambulatoria y hospitalaria.

i) Profundicen y amplien los conocimientos adquiridos.

j) Establezcan la relacion existente entre la evaluacion y el pronostico de los
pacientes.

La Educacion en el Trabajo se organiza fundamentalmente en estancias, atendiendo a las
actividades docentes de una sola asignatura o de una asignatura rectora que coordina o
integra contenidos de otras asignaturas basicas, basico-especificas o especiales.

En las estancias, mediante la Educacion en el Trabajo, los estudiantes adquieren
habilidades sensoperceptuales o de semiotecnia, de raciocinio clinico y de los procesos
atencionales y terapeuticos de tipo manual, asi como en las modificaciones de la esfera
afectiva en una actividad consecuente con el desarrollo de la salud publica en la sociedad
socialista. Por ello, el autor de esta tesis considera las ventajas de esta forma, porque
propicia el proceso formativo integral de los futuros médicos.

La Educaciéon en el Trabajo como forma fundamental del proceso de ensefianza—
aprendizaje es empleada tanto en el area de salud y como en la clinica. El objeto de
trabajo en el &rea de salud es el hombre en su medio familiar y social, en estado de buena
salud, de enfermedad o en riesgo de afectarse y el hombre como elemento de una
colectividad o la colectividad en si misma, en su interrelacion con el medio ambiente.

Puede adoptar las siguientes modalidades: trabajo epidemioldgico e higiénico, visitas a
los consultorios del médico de la familia y actividades de la administracion de salud.



En el area clinica el objeto de trabajo es el hombre afectado por una enfermedad o un
proceso fisiopatoldgico que exige atencion en los servicios externos o de hospitalizacion.

La Educacion en el Trabajo se clasifica sobre la base de los objetivos que se deben
alcanzar y sus actividades fundamentales tales como aparecen reflejadas en el en el
Reglamento Docente Metodoldgico de la Resolucion Ministerial No 210/2007 son: Pase
de Visita, Atencion Ambulatoria, la Guardia Médica , la Discusion Diagnostica, la
Atencion Médico-Quirurgica y la Entrega de Guardia.

El Pase de Visita es un tipo peculiar de Educacion en el Trabajo, que tiene objetivos
docentes y asistenciales intimamente relacionados, pues la obtencion de los objetivos
docentes tiene como requisito el logro de los objetivos asistenciales.

El Pase de Visita es complejo, en él se trasmite informacion de uno a otro participante,
independientemente de su jerarquia y persigue como fin que el estudiante desarrolle
habilidades intelectuales relacionadas con la aplicacion sistematica del método clinico, al
analisis y la solucion del problema de salud particular de cada paciente. Para ello el
docente utiliza diversos procedimientos didacticos a fin de alcanzar el objetivo previsto.

En el proceso de ensefianza —aprendizaje constituye ademas una via de control del trabajo
independiente realizado por el estudiante en la atencion médico-quirtrgica y en la
confeccion de la historia clinica a los pacientes ingresados, asi como de la
autopreparacion realizada para la solucion del problema de salud del paciente. Sirve a su
vez como entrenamiento del educando en la confeccion de los documentos de la propia
historia clinica y de otros, como los certificados y las dietas de los pacientes, quien a su
vez gana experiencia a su vez en aspectos de interés tales como el estudio higiénico-
epidemioldgico de las salas y los servicios de hospitalizacién.

El docente es el responsable de atender, dirigir, supervisar y evaluar el trabajo que realiza
individualmente cada estudiante en el Pase de Visita. Supervisa y evalUa la historia
clinica elaborada por el estudiante, 1o que supone la reflexion sobre sus deficiencias.
También comprueba los datos que refiere el estudiante en relacion con los hallazgos del
examen fisico, la evolucion clinica, la respuesta terapéutica, los exdmenes indicados
recibidos, las indicaciones terapéuticas, las observaciones de enfermeria, las
complicaciones acaecidas o0 que prevé que puedan surgir, las interconsultas médicas y las
opiniones de los interconsultantes, la opinién del paciente sobre su enfermedad, el
cumplimiento de las indicaciones y todo lo relacionado con el paciente y sus familiares
que sea pertinente.

Interrogaré a los estudiantes sobre los aspectos que estime oportuno en relacion a los
diferentes pacientes hospitalizados y explorara los aspectos que pudieran ser5 de interés
sobre las enfermedades de éstos. Esta actividad especifica permite la orientacion y
control del estudio y el trabajo independiente de los estudiantes.



La Atencion Ambulatoria es un tipo de Educacion en el Trabajo propia del trabajo en el
area de salud, aunque también se desarrolla en el area hospitalaria con el seguimiento de
los pacientes. Tiene como objetivos fundamentales educar al futuro profesional de la
salud en:

a) La educacion para la salud, la promocion de salud y la profilaxis en el hombre
ano, en su interrelacién con el medio ambiente.

b) Laaplicacion de los programas basicos del &rea de salud.

c) La deteccion de personas en riesgos, consultas, visitas al hogar, ingreso en el
hogar, utilizacion de las interconsultas asi como confeccion de historias clinicas,
confeccion de fichas epidemioldgicas, guias, encuestas y otros documentos.

La Atencion Ambulatoria se desarrolla en los consultorios del médico de la familia, el
policlinico, las clinicas estomatologicas, la consulta externa del hospital, el area de salud,
el centro de higiene y epidemiologia, asi como en las visitas de terreno a los hogares, las
escuelas, las instituciones y las fabricas.

En ella participan grupos de estudiantes, medicos residentes, especialistas, enfermeros y
el docente responsable. A juicio de este autor, como el docente es el responsable de
atender, dirigir, supervisar y evaluar el trabajo que realiza individualmente cada
estudiante propicia un espacio de intercambio y relacion mutua en que se contribuye no
solo a la adquisicion de conocimientos, sino a la formacion de habitos, habilidades,
valores sustentado en la actividad y la comunicacion.

La Guardia Médica es el tipo de Educacion en el Trabajo que tiene como objetivo
instructivo que el estudiante adquiera las habilidades y destrezas necesarias para aplicar
el método clinico en una modalidad acelerada, propia de las situaciones de urgencia o de
emergencia médica y estomatoldgica. Su objetivo educativo va dirigido a desarrollar en
el estudiante convicciones que le permitan trabajar a plena satisfaccion fuera del horario
habitual de trabajo, consciente del alto valor humano y social de este tipo de actividad.

La Guardia Médica se realiza en el Cuerpo de Guardia, las salas de hospitalizacion, los
salones de operaciones y de partos, los policlinicos y las clinicas estomatoldgicas, fuera
del horario lectivo e incluso en dias no laborables.

La Presentacion de Casos y la Discusion Diagnostica es el tipo de Educacion en el
Trabajo que tiene como objetivo que los estudiantes desarrollen los raciocinios necesarios
para integrar y evaluar los datos encontrados en la anamnesis, el examen fisico y los
examenes complementarios a la luz de los conocimientos teodricos y de la informacién
pertinente en un nivel abstracto consciente y llegar a un juicio de tipo diagnostico que le
permita establecer o evaluar el plan terapéutico y los juicios pronosticos o retroactivos
correspondientes. Por medio de la discusién diagnostica el estudiante logra enmarcar



dentro de un proceso y una estrategia légica del pensamiento a un enfermo en el concepto
de un estado de salud.

La discusion diagndstica se realiza en las salas de hospitalizacion o en locales aledafios,
las aulas, los policlinicos, las clinicas estomatoldgicas y en los consultorios del médico de
la familia. Participan los estudiantes, los médicos residentes y los especialistas, bajo la
direccion del docente responsable. Cada estudiante debe en un momento presentar y
discutir el caso que se le ha asignado para la solucién individual del problema de salud de
un paciente y todos los estudiantes son responsables de su autopreparacion para la
discusion diagnostica. EI docente evaluara la participacion individual de cada estudiante.

Como modalidad de la Discusion Diagnostica se emplean tres formas de reuniones: la
Clinico-Radioldgica, la Clinico-Patoldgica y la Clinico-Epidemioldgica. La primera de
ellas es dirigida por un docente de Imageneologia o de la asignatura rectora que da
respuesta a objetivos docentes de la asignatura previamente establecidos. Su objetivo es
correlacionar el cuadro clinico del paciente con los hallazgos imageneoldgicos de manera
integral, valorar los resultados obtenidos y la conducta a seguir con el paciente. Durante
esta actividad se pueden analizar varios pacientes ambulatorios y hospitalizados.

La segunda es conducida por un docente de Anatomia Patolégica o de la asignatura
rectora que da respuesta a objetivos docentes de la asignatura previamente establecidos.
Cumple objetivos relacionados con el diagndstico y andlisis de la evolucion clinica y
terapéutica seguidos con un paciente y los resultados obtenidos en los estudios
anatomopatoldgicos diagndsticos, lo cual permite la imprescindible retroalimentacion al
pensamiento clinico. Se puede utilizar un caso estudiado postmortem o por biopsia.
Constituye el método mas objetivo para el diagnostico anatomopatolégico de una
enfermedad.

La reunion reestudios macroscépicos de piezas anatdbmicas es una variante de esta
actividad que se realiza en la morgue o en locales aledafios, en la cual se analiza la
evolucion clinica y terapéutica de un paciente recientemente fallecido y se correlaciona
su diagndstico y tratamiento con los resultados anatomopatoldgicos macroscépicos. La
evaluacion de este tipo de actividad debe incluir la habilidad del estudiante para emplear
los procedimientos logicos del pensamiento cientifico y no limitarse solamente a los
diagnosticos finales.

Por ultimo, la Reunién Clinico-Epidemioldgica es un tipo de actividad que se realiza bajo
la direccion de los docentes de Higiene y Epidemiologia, Medicina Interna o Pediatria.
Cumple objetivos de razonamientos clinico-epidemioldgicos y la interaccion del hombre
y la sociedad.

La Atencion Médico-Quirurgica a enfermos es el tipo de Educacién en el Trabajo en la
cual el estudiante, actuando como colaborador del docente, observa los métodos y
técnicas propias de la carrera, ya sean diagnosticas, terapéuticas o de cuidados de
enfermeria, lo auxilia en su ejecucion y se apropia gradualmente de ellos al comprobar la



estrecha relacion que existe entre sus conocimientos tedricos y la préactica, aplicando en
todo momento los principios de la ética médica socialista.

La Atencion Médico-Quirurgica a enfermos se realiza en las salas de hospitalizacion, el
Cuerpo de Guardia, el salon de operaciones, los cuartos de curaciones y de aplicacion de
vendajes enyesados, el policlinico, la clinica estomatoldgica y el consultorio del médico
de la familia. El docente es el responsable de atender, dirigir, controlar y evaluar el
trabajo que realiza individualmente cada estudiante.

La Entrega de Guardia Docente es un tipo de Educacién en el Trabajo que tiene como
objetivo el analizar y evaluar brevemente el estado de los enfermos atendidos en la
guardia médica del dia anterior. En ella participan fundamentalmente los estudiantes, los
médicos residentes, los especialistas, los enfermeros y los docentes.

La experiencia del autor de esta tesis como profesor de la asignatura Ginecobstetricia en
el cuatro afio de la carrera de Medicina, le permite plantear que los aspectos esenciales
relacionados con las variantes de Educacion en el Trabajo desde el punto de vista
conceptual y practico son completamente adecuados en cada una de sus formas en cuanto
contribuyen a la formacién profesional en la integracion de los contenidos del proceso de
ensefianza —aprendizaje: sistema de conocimientos, sistema de habilidades, normas y
valores expresion de la ética humanista revolucionaria y la actividad creadora para
transformar lo deseado; pero puede y debe hacerse énfasis en la planificacion del Trabajo
Metodoldgico de la asignatura de Ginecobstetricia en dos variantes fundamentales de este
trabajo que son: el Pase de Visita y la Presentacion de Casos y Discusidon Diagnostica.

El criterio anterior criterio se argumenta con los tres siguientes aspectos:

a) Son las actividades docentes que se realizan con mas sistematicidad en los
contextos de actuacion de los estudiantes de la carrera de Medicina.

b) En ellas participan de forma conjunta e individualizada los diferentes niveles en la
piramide docente, tanto de pregrado como de postgrado.

c) En estas actividades propician el cumplimiento de los objetivos de las asignaturas
en el proceso de ensefianza-aprendizaje a partir que son la valoracion del método
clinico y la integracion de los valores humanos y éticos, todos ellos con un
enfoque social y ambiental.

Asumir al estudiante como sujeto activo en el proceso ensefianza - aprendizaje en las
diferentes actividades de Educacién en el Trabajo, significa entenderlo como sujeto de su
propio aprendizaje, lo que indiscutiblemente requiere de una organizacion pedagdgica
diferente con el establecimiento de una metodologia que contribuya al logro de los
objetivos.



Se refiere en primer orden ver a este estudiante como sujeto activo entre otros, que de
diferente forma inciden ademas en su aprendizaje, de ahi que la relacion estudiante —
grupo resulta esencial para la activacion de la ensefianza. En este sentido, se potencializa
el proceso y no el resultado, porque el problema de lograr una participacion activa del
estudiante no es nuevo, lo que permite aseverar que al proceso de ensefianza —
aprendizaje le es caracteristico una gran complejidad.

Vigotski, L. S. con su enfoque histérico — cultural permite comprender con rigor
cientifico los procesos que intervienen en el aprendizaje y el desarrollo. Sus ideas fueron
la primera aproximacion dialéctico — materialista a la interpretacion y explicacion de la
psiquis y la personalidad. Le asigna una importancia medular a la revelacion de las
relaciones existentes entre el desarrollo y el aprendizaje por la repercusion que este
problema tiene en el diagnostico de capacidades intelectuales y en la elaboracion de
un a teoria de la ensefianza. La concepcion de Vigotski supera puntos de vista existentes
hasta el momento sobre esta relacion y abre una nueva perspectiva. Para él lo que las
personas pueden hacer con laayuda de otros puede ser en cierto sentido mas indicativo
de su desarrollo mental que lo que pueden hacer por si solos.

De aqui que considere necesario no limitarse a la simple determinacién de los niveles
evolutivos reales, si se quiere descubrir las relaciones de este proceso evolutivo con
las posibilidades de aprendizaje del estudiante. Resulta imprescindible revelar como
minimo dos niveles evolutivos: el de sus capacidades reales y el de sus posibilidades
para aprender con ayuda de los demas. La diferencia entre estos dos niveles es lo que
denomina "“zona de desarrollo proximo” que define como "...Ia distancia entre el nivel
real de desarrollo determinado por la capacidad de resolver un problema vy el nivel de
desarrollo potencial, determinado a través de la resoluciéon de un problema bajo la guia
de un adulto o en colaboracion con otro compafiero mas capaz".(Vigotski,1987)

En las concepciones tradicionales, la influencia del medio y de los diferentes contextos
socio-culturales, dentro de los cuales es posible incluir la propia ensefianza y la
institucion escolar en que se desarrolla, juega en algunos casos el papel de marco, de
escenario en el cual se expresan las capacidades individuales producto de la maduracion,
0 en el mejor de los casos, de condiciones que pueden favorecer en mayor o menor
medida el curso de ese desarrollo individual.

¢Qué implica para el proceso ensefianza —aprendizaje de la asignatura Ginecobstetricia,
especificamente para las formas de Educacion en el Trabajo, seguir una concepcion del
enfoque histérico-cultural? Ante todo supone partir del caracter rector de la ensefianza
para el desarrollo psiquico, como su fuente. Desde un punto de vista social general,
implica tener clara conciencia de las ideas y valores que mueven el desarrollo social
perspectivo de la humanidad en funcién de las condiciones socio historicas del presente,
la historia de las ideas y valores sociales en sus hitos fundamentales, las caracteristicas
del sistema de relaciones y vinculos de la institucién y del grupo en los que se inserta el
estudiante, los recursos de que dispone para movilizar a sus miembros.



En lo que concierne al proceso de aprendizaje, significa colocarlo como centro de
atencion a partir del cual se debe proyectar el proceso pedagoégico. En lo relativo al
estudiante, implica utilizar todos los resortes de que dispone en su personalidad (su
historia académica, sus intereses cognoscitivos, sus motivos para el estudio, su
emocionalidad) en relacion con los que aporta el grupo de clase, involucrando a los
propios estudiantes en la construccion de las condiciones mas favorables para el
aprendizaje.

Desde el punto de vista del profesor, supone extraer de si mismo, de su preparacion
cientifica y pedagogica todos los elementos que permitan el despliegue del proceso el
redescubrimiento y reconstruccion del conocimiento por parte del estudiante; de sus
particularidades personales, la relacion de comunicacion en sus distintos tipos de
funcién (informativa, afectiva y reguladora) que permita un ambiente de cooperacion y
de colaboracion, de actividad conjunta dentro del aula.

Cuando se organizan las actividades de Educacion en el Trabajo como actividad
conjunta donde interactian profesor y alumno o alumnos entre si se fomenta en los
jovenes el desarrollo de una serie de cualidades de su personalidad, de formas de
relacion en las situaciones grupales, de intereses relacionados con el estudio. Ademas, se
genera un clima emocional favorable muy eficaz para el aprendizaje.

Para ello es imprescindible el fomento de una comunicacién pedagdgica que atienda de
forma equilibrada a las distintas funciones: informativa, reguladora, y afectiva. Todas
estas concepciones del proceso pedagdgico, muy novedosas en su momento, tienen adn
hoy plena vigencia. Aparte de su importancia y congruencia tedrica con el enfoque
histdrico-cultural, poseen una enorme significacion practica por su trascendencia en el
desarrollo pleno del hombre. Implican la reestructuracion completa del proceso de
ensefianza sobre la base de una concepcion progresista del desarrollo social y humano.
Por esto, los fundamentos del enfoque histérico-cultural en su proyeccion en el proceso
pedagdgico han encontrado eco en diversos paises.

En Cuba, por su caracter de pais donde se promueven las condiciones sociales para
asegurar el desarrollo pleno del hombre, y donde se aspira a que cada ser humano
sea un protagonista activo de su historia, algunas de las ideas mas generales de este



enfoque, por su fundamento filosofico, constituyen principios instrumentados en el
sistema.

En particular, en la educacion superior, durante aproximadamente 10 afios se ha venido
aplicando sus postulados fundamentales al perfeccionamiento del proceso pedagdgico,
en la creacion de condiciones de aprendizaje mas favorables en distintas
asignaturas y disciplinas en diversas carreras universitarias.

El autor considera importante plantear que asumir esta concepcion, especificamente en
las Ciencias Médicas, en las actividades de Educacion en el Trabajo, es esencial, el
vinculo que se establece profesor — alumno — grupo en el proceso ensefianza aprendizaje
de estas actividades, escenario que permite trabajar directamente la zona de desarrollo
préximo con los estudiantes.

El método clinico y su aplicacion en las formas de ensefianza de la asignatura
Ginecobstetricia en 4to afio de la carrera de Medicina.

Tras el legado hipocratico de que la ciencia es conocimiento derivado de los hechos, el
empirismo griego en la clinica quedd sumergido en frias tinieblas de escasos aportes
semidticos durante la Edad Media, y no es hasta finales del siglo XVIII que, vueltos los
ojos detenidamente sobre el hombre enfermo, Leopold Auenbrugger publica su
descubrimiento del método de la percusion en la clinica. Afios méas tarde, en 1819,
Laennec publica en dos voluminosos tomos su invencion del estetoscopio y de la
auscultacion instrumental (Ilizastigui Dupuy, Fidel, 2000). De tal manera, a la cabecera
del enfermo, virtuosos semidlogos del siglo XIX asumen de manera entusiasta el
compromiso de arrancar a cada enfermedad sus mas disimiles manifestaciones, mediante
el perfeccionamiento de las técnicas de interrogatorio y exploracion fisica lo cual motiva
a denominar este periodo como el “siglo de la clinica”, aparecen muchos clinicos
profundos y acuciosos, que describieron maltiples sintomas, signos, maniobras, cuadros
clinicos y enfermedades: las observaron, aislaron, clasificaron y nombraron, todo ello en
contacto intimo, humano y fructifero con los enfermos, y en primer lugar con los
enfermos de los hospitales, donde ya pululaban libremente por salas y pasillos jovenes
estudiantes.

Este método observacional se transformd progresivamente en el "método cientifico"
basado en la comunicacién, la exploracion y el razonamiento, que daria a fines del siglo
XI1X la consolidacion del "método clinico” (llizastigui Dupuy, Fidel, 2000). El estudio de
los enfermos permitié hacer generalizaciones de caracter tedrico que nutrieron y nutren el
cuerpo de conocimientos de la semiologia, la patologia, la clinica, la terapéutica y otras
disciplinas afines (Hernandez Hernandez, Roberto, 2002).

La evolucion del método clinico hasta estos momentos queda representada en el siguiente
esquema:

Hipécrates, Galeno: Dogmas religiosos pocos
favorables al desarrollo de la medicina.
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Durante la primera mitad del siglo XX los medicos recibieron este legado con un
ejercicio comprometido a la cabecera del enfermo; eran los tiempos en que se dedicaban
largas horas a estudiar a los pacientes con procedimientos semioldgicos de gran
exquisitez, sin la premura y el tacto escurridizo de los momentos actuales.

El avance de las ciencias médicas en la segunda mitad del siglo XX, determinado por los
progresos de la terapéutica, de las ciencias basicas y de la tecnologia aplicada al
diagnostico, parecen haber arrojado hacia el borde del camino los atributos seculares del
médico y los principios que guiaron el ejercicio de la practica individual: el
interrogatorio, el examen fisico, y el razonamiento (Moreno Rodriguez MA, 1999). La
huida del método clinico de los principales escenarios educativos, que son a fin de
cuentas el paciente mismo, repercute no solo en la pobre adquisicion y deterioro de
habilidades clinicas por parte de los estudiantes de medicina, sino también en la pérdida
de una vision totalizadora al abordar al paciente por parte de los nuevos profesionales en
formacion.

El método clinico se concibe como el método cientifico aplicado a la practica médica,
dirigido a resolver los problemas de salud del hombre enfermo. Tal denominacién ha
perdido vigencia, pues casi no se le menciona en la literatura médica actual (llizastigui
Dupuy, Fidel, 2000) (denominacion limitada al &mbito cientifico de nuestra geografia), y
se sustituye frecuentemente por el de “método diagndstico”. Sin embargo, ambas
denominaciones son equivalentes, pues la practica médica ha tenido y tendra siempre su
método cientifico.

El método clinico se apropia del método cientifico mediante una rigurosa aplicacion, en
un orden légico y de obligado cumplimiento, de su metodologia puesta en funcién del



enfermo. Aplicarlo implica, por tanto, sistematicidad y disciplina de un sistema de
pensamiento.

Este algoritmo metodolégico parte del problema de salud que motiva al enfermo a
solicitar la atencion, replanteado al paciente en forma de preguntas que logren identificar
el verdadero motivo de consulta (he aqui el primer diagnostico). Una vez identificado el
problema a investigar, se procede a la recoleccion de la mayor informacién posible
(confeccidn de la historia clinica mediante la anamnesis y el examen fisico) relacionada
con el caso. Basado en esta informacion, se realiza el planteamiento de la hipotesis o
diagndstico inicial, que sera posteriormente contrastado mediante el seguimiento
evolutivo de la enfermedad o la realizacion de exdmenes complementarios que aseguren
un correcto diagnoéstico, para luego imponer el tratamiento mas adecuado. Evaluando la
respuesta ulterior al tratamiento, podremos confirmar nuestro diagnostico o
replantearnoslo en dependencia de nuestros resultados (Garcia de Paz, Febe A. 2000).

De este ir y venir de lo concreto a lo abstracto, del conocimiento extraido de la préctica,
llevado al plano de la abstraccién y luego a su utilizacion en la préctica, asi es como se va
aplicando el conocimiento cientifico (Moreno Rodriguez MA. 1999). La necesaria
aplicacion de esta metodologia, nos permite abordar la tematica con mayor economia de
recursos.

Principios del Método Clinico.

1. Existen enfermos y no enfermedades es conocido desde que lo insinu6 Hipdcrates en la
Grecia Antigua. Una misma afeccion puede presentarse con sintomas distintos en dos
personas y también una misma afeccion requiere conductas diferentes en personas
diferentes. Sin embargo casi nunca se actla teniendo esto en cuenta.

2. La comunicacién adecuada entre el médico y el paciente (relacion médico-paciente) es
imprescindible, (Rodriguez Rivera, 1999) es a través de ésta que se produce la
comunicacion en las dos direcciones del paciente al médico y del médico al paciente y asi
se obtiene los datos necesarios para lograr el diagnéstico correcto. Si no existe una
comunicacion adecuada, una relacion médico-paciente adecuada, se produciran una serie
de anomalias: el paciente no se sentiré atendido, no tendré confianza en el médico y, por
tanto, no colaborara lo suficiente en la atencion de su proceso, de su afeccion. (Novack
D.H 1993, Barondess, J. A. 1974.).

3. Tratar al paciente como quisiéramos que nos trataran si tuviéramos su afeccion, ésta es
la regla de oro de la atencion médica, del método clinico. Para el médico, decia Lister, no
hay mas que una sola regla: Ponerse en el lugar del enfermo.

4. El médico no debe subvalorar el problema que nos trae el paciente. Cuando el
paciente recurre al médico es porque esta preocupado con lo que tiene.



5. Otro principio inviolable que se debe tener en cuenta para realizar el diagnéstico es ir
de las afecciones mas frecuentes a las infrecuentes, No debemos, como siempre se ha
dicho, diagnosticar rarezas y si buscar, de acuerdo con todos los elementos que
obtenemos del método clinico, cuél es la afeccién que se debe plantear en primer lugar.
(Kassirer, J. P 1989)

6. El ultimo elemento inviolable que tenemos que tener en cuenta en el método clinico es
la rapidez. El tiempo en todas las actividades de la vida es lo Gnico que no se recupera.
Por ello, ante un paciente con una patologia oftalmologica como una quemadura ocular
hay que actuar con rapidez para solucionar el problema en el menor tiempo posible.

El Método Clinico definido por el Dr. llizastigui es el método cientifico aplicado al
trabajo con los pacientes (la clinica: estudio de los enfermos). El algoritmo metodoldgico
del mismo, se resume en el siguiente esquema:

FORMULACION DEL PROBLEMA
El paciente formula un problema

A 4

OBTENCION DE LA INFORMACION
El médico obtiene toda la informacién a

A 4

ELABORACION DE LA HIPOTESIS
Con toda la informacién obtenida el

meédico elabora una o varias hipotesis
diannActicac

CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS
Después va a su contrastacion: La cual se realiza por la
evolucion, por medio de un tratamiento especifico que se
impone desde el primer momento 6 por los resultados de
los analisis de laboratorio, radiologia, microbiologia,

COMPROBACION FINAL:
Se realiza una vez verificada la Hipotesis, lo cual permite la
retroalimentacion.



Premisas y pasos necesarios para el cumplimiento adecuado de estas etapas:

1. Relacion médico-paciente: La relacion médico-paciente es vital para obtener la
informacidn necesaria que necesitamos en el proceso del diagnéstico, ademas de ser la
piedra angular sobre la que descansan las potencialidades terapéuticas del médico.
Garantizada esta sinergia, se consigue dar tranquilidad, seguridad y obtener una mejor
exposicion de los sintomas por parte del enfermo con una mayor cooperacion en el
examen fisico (Moreno Rodriguez MA, 2000).

Hay un principio fundamental en la relacion entre el galeno y el doliente, y es hacerle
saber a este Gltimo que es comprendido, que el médico es somos capaz de ponerse en su
lugar, de ser solidarios con él, y asegurarle que nunca lo abandonara.

Existe un grupo de pasos necesarios y ordenados para llegar al diagndstico. Primero
debemos obtener los datos necesarios mediante el interrogatorio (sintomas) y el examen
fisico (signos); luego es preciso evaluar esos datos, y seleccionar los relevantes para
agruparlos y con ello establecer las diferentes hipotesis diagndsticas pertinentes.
Seguidamente estas hipOtesis se comprueban, en unos casos, mediante el uso de
examenes complementarios (analisis de laboratorio, electrocardiogramas, placas
radiogréficas, ultrasonidos, etc.) y cuando eso no sea necesario, observando la evolucion
del paciente. De este proceso resulta un diagnostico certero.

2. Interrogatorio: El interrogatorio es la herramienta fundamental para determinar los
problemas de salud de nuestros pacientes. Del 50 al 75 por ciento de los diagndsticos se
hacen por el interrogatorio (Moreno Rodriguez MA.2001).

Resulta esencial identificar la queja o motivo principal por el que el paciente solicita
atencion médica y describir sus sintomas méas importantes. Con solo esta descripcion
puede bastar para realizar un diagndstico. No es lo mismo decir que una persona tiene un
dolor, que describir también su localizacion e irradiacion, la intensidad, modo de



comienzo y de alivio, sintomas acomparfiantes, etc. Se ha dicho, con toda razén, que un
buen interrogatorio “exige la estrategia de un diplomatico y el tacto de un confesor”.

3. Examen fisico: El examen fisico complementa al interrogatorio. Los signos fisicos son
las “marcas” objetivas y verificables de la enfermedad y representan hechos sélidos e
indiscutibles. Su significado es mayor cuando confirman un cambio funcional o
estructural ya sugerido por el interrogatorio.

Es capital la descripcién minuciosa de cada signo encontrado. No es o mismo decir que
el paciente tiene una “tumoracion”, que describir su ubicacién, forma, tamafio, movilidad
y sensibilidad. Con esa descripcion podemos decir si es algo importante o banal, maligno
0 benigno. La habilidad en el examen fisico se adquiere con la experiencia, pero no
solamente es la técnica la que determina el éxito en detectar signos, ni basta con ojos y
oidos agudos y entrenados, o dedos especialmente sensibles; se necesita una mente
preparada para percatarse de ellos. La pericia en el diagndéstico fisico no solo refleja una
manera de hacer sino fundamentalmente una manera de pensar.

4. Agrupamiento de sintomas y signos :El siguiente paso sera agrupar los sintomas y
signos encontrados, seleccionando o dandole preferencia a los relevantes, para construir
diversos agregados o conjuntos que reflejen el cuadro clinico del paciente, lo que nos
sirve de base para plantear las diferentes hipotesis diagnosticas.

5. Planteamiento de las hipdtesis diagnosticas: Las hipotesis diagnosticas se bosquejan
por la mayor semejanza que tenga el caso del paciente con las descripciones de las
enfermedades que aparecen en los libros, todo ello muy influenciado por la experiencia
del médico. Generalmente se escoge la hipétesis diagndstica que se parezca mas al caso
del paciente y se rechazan aquellas (diagnostico diferencial) que difieren mucho (o donde
la semejanza es menor) con el cuadro clinico del enfermo. Para realizar el diagnostico
diferencial se deben considerar todas las enfermedades que tengan similitud con el caso
del paciente analizado.

Para la elaboracion de las diferentes hipdtesis diagndsticas Kassirer y Kopelman
(Kassirer JP, Kopelman 2000) consideran tres formas de razonamiento.

* Probabilistico: Basado en la frecuencia de la enfermedad en una poblacion dada, en una
edad, sexo o raza, o en la frecuencia de asociacion de determinados signos y sintomas
con dicha afeccion. Este tipo de razonamiento se utiliza mucho en medicina y sobretodo



en la atencion primaria. Un viejo aforismo clinico reza: “Pensar siempre en lo frecuente
pero sin olvidar lo raro”

Por ejemplo, nos podemos referir al caso de un paciente con dolor en el pecho: si es un
hombre de 50 afios, obeso, fumador e hipertenso, hay que considerar la posibilidad de
una cardiopatia isquémica (angina de pecho o infarto del miocardio), pero si el paciente
con dolor en el pecho fuera una mujer de 20 afios sin ninguno de esos antecedentes
enunciados en el caso del hombre, seria muy dificil pensar que tuviera un padecimiento
como el antes mencionado, y habria que buscar otras causas para su dolor.

*Causal: Deriva su poder diagnostico de la capacidad de explicar el cuadro clinico del
paciente, utiliza relaciones de causa a efecto entre datos clinicos o de otro tipo. Tiene un
gran poder explicativo y se basa en conocimientos generados por las ciencias basicas de
la medicina. Aqui se escoge el diagnostico después del analisis de su posibilidad de
producir las manifestaciones del paciente.

*Deterministico: En él se aplican reglas predeterminadas en el proceso del diagnostico,
que es realizado analizando los elementos en conjunto como una regla: “En presencia de
tales sintomas y signos, piensen en tal diagnostico”. Es una estrategia de reconocimiento
inmediato de un patron, que basado en la reunion de determinados sintomas y signos en
un enfermo, se ve en una dolencia especifica y no en otras.

Muchos pacientes quedan admirados por el llamado “ojo clinico” de algunos médicos,
pues con solo mirar al paciente ya saben lo que tiene. Este es el llamado diagndstico por
intuicion, que no tiene nada de magico, ni se basa en poderes sobrenaturales. Aqui el
diagnostico se realiza por el reconocimiento de patrones y generalmente se hace en
personas que tienen cara, manos, voz, caracteristicas de la piel o cualquier otro elemento
que pueda identificarse por la observacion externa del caso y que sean especificos de una
enfermedad. La experiencia previa (haber visto antes otro caso), discernimiento,
capacidad de asociacion y la de vincular lo que se ve con lo que se ha visto antes, son
requisitos para realizar este analisis (Lain Entralgo 1967).

Aunque es muy gratificante para el médico que lo realiza, ademas de impresionar
favorablemente a los pacientes, no es muy frecuente en la practica clinica.

En muchas ocasiones, sobre todo en la atencidn primaria (que podemos identificar con el
consultorio del médico de la familia), llegan pacientes con enfermedades autolimitadas
(que se curan solas), molestias, quejas o0 achaques para los cuales no es posible establecer
un diagnostico especifico. En esos casos hay que utilizar el tiempo como recurso
diagnostico, siempre y cuando se hayan descartado los procesos graves o aquellos en que
una demora pueda tener consecuencias desfavorables (Diaz Novas J, 1993). Es preciso
recordar la maxima: en los pacientes ambulatorios, aguardar la evolucién del cuadro, bajo
una observacion estrecha puede ser vista como una prueba diagndstica.



La aplicacion del método parte del problema de salud que motiva al enfermo a solicitar la
atencion, replanteado al paciente en forma de preguntas dirigidas a identificar el
verdadero motivo de consulta (he aqui el primer diagnostico). Una vez identificado el
problema a investigar, se procede a la recoleccion de la mayor informacion posible
(confeccion de la historia clinica mediante la anamnesis y el examen fisico) relacionada
con el caso. Basado en esta informacion, se realiza el planteamiento de la hipotesis o
diagnostico inicial, que posteriormente es contrastado mediante el seguimiento evolutivo
de la enfermedad o la realizacion de examenes complementarios que aseguren un
correcto diagndstico, para luego imponer el tratamiento méas adecuado.

Aplicado al proceso de diagndstico se discurre entre lo real concreto (determinacion de
sintomas y signos mediante el interrogatorio y el examen fisico, conocimiento de la
singularidad socio psicolédgica del enfermo) a lo “abstracto” (precisién sindrémica y
nosologica, topogréafica, fisiopatologica, anatomopatoldgica, patogénica y etioldgica),
para pasar de aqui a lo concreto del pensamiento (conocimiento de la estructura del
proceso salud-enfermedad en el sistema individuo concreto). Es a partir de aqui de la
hipotesis diagnostica de la integridad, que se orientan los examenes complementarios
para su confirmacion y se enriquece el conocimiento de lo real concreto.

En este proceso se expresa una relacion dialéctica entre la enfermedad como lo general y
un enfermo concreto con esa enfermedad expresada en lo singular. Una enfermedad
cualquiera es la abstraccion, una sintesis, un concepto, una categoria, a la que se llego en
un determinado momento de acumulacion historica de conocimientos acerca de ella como
resultado de la observacion y el estudio de un determinado nimero de enfermos en los
cuales se repetian, una y otra vez rasgos y fenomenos similares, en sintomas y signos y en
el resultado de analisis de laboratorio, alteraciones anatomopatoldgicas, caracteristicas
evolutivas, pronosticas, de respuestas terapéuticas.

Pero la enfermedad es también un fendmeno material, objetivo, que existe en la
naturaleza, independiente de la mente humana que, sin embargo, la reconocio, aislé de
otras, estudio, clasificd y hasta le puso como epénimo en muchos casos, el nombre de
uno de sus investigadores, por ejemplo: enfermedad de Graves (bocio difuso con
hipertiroidismo). La enfermedad existe en la naturaleza, pero solo se expresa a través de
enfermos singulares.

Un paciente con una enfermedad dada jamas tendrd todos los sintomas, signos y
manifestaciones humorales e imagenoldgicas descritas en tal enfermedad. Cada enfermo
le imprime a su afeccion un sello, una impronta, un tono personal e irrepetible en que
intervienen factores orgénicos, entre otros la herencia, constitucion, la edad, sexo,
coloracion de la piel, estado inmunitario y nutricional; enfermedades previas, y ademas el
clima, el trabajo, el ambiente familiar, la posicion social, el psiquismo, las ideas morales,
religiosas y otros factores sorprendentes e impredecibles; de ahi la sentencia de que no
hay enfermedades, sino enfermos.



La presencia de estos factores influye negativamente en la obtencion del diagndstico de la
afeccion del paciente, pues no se practica el método de la indagacion y el razonamiento,
sino que se indican una serie de pruebas y examenes para tratar de acertar con éste. En
marzo del 2001, la revista Hosp.-Médica dio a conocer que en Estados Unidos aparecen
entre 48000 y 98000 fallecidos por errores médicos al afio. En abril del 2002, el
Ministerio de Salud Pdblica de Japdn examind los 82 principales hospitales del pais y
hall6 que en los dos ultimos afios se produjeron 15003 accidentes médicos, 39% de los
cuales fueron severos y llevaron a la muerte en distintos casos (Selman-Housein Abdo,
Eugenio2002).

No obstante, abordar estos factores como explicacion a la pérdida actual del método
clinico, implica asumir una vision limitada y periférica del asunto, en tanto éstos no son
mas que la expresion externa de una inadecuada relacion de objeto establecida entre el
médico y el paciente, una relacién particular a la que se denomina vinculo terapéutico.

Al respecto, se asume en esta tesis, el criterio de Enrique Pichon Riviére quien concibe el
vinculo como una relacion particular con un objeto, de la cual resulta una conducta méas o
menos fija con el mismo, tanto en la relacion interna como en la relacidn externa con ese
objeto. Es posible establecer un vinculo, una relacién de objeto, con un objeto interno y
con un objeto externo. Se tienen asi dos campos psicologicos en el vinculo: un campo
interno y uno externo (Pichdn Riviére, Enrique. 1999).

En la aplicacion del método clinico, esta relacion particular de objeto se materializa en
ambos campos a través del vinculo terapéutico establecido entre médico y paciente. En
este caso, el objeto siempre es un problema de salud, en el que se concentran todas las
preocupaciones, ansiedades y molestias de una persona o un grupo en particular. Sin
embargo, en esta tesis no interesa tanto el objeto como el tipo de relacion que se establece
por parte del binomio médico-paciente en torno al mismo. En interés para este autor,
abordar el dialogo interno que establece el médico con el problema de salud (objeto),
esclarecer no tanto el objeto en si, sino el vinculo particular que ese objeto establece con
el yo del médico.

La mirada, por tanto, se dirige al campo interno de relacién, pues las manifestaciones en
el campo externo ya han sido mencionadas (son precisamente esos factores enunciados en
parrafos anteriores, abordados por numerosos articulos en rescate de la vigencia y
necesidad del método clinico), y va dirigida al campo interno, pues estos factores reciben
“el impacto de la comprension dinamica, en el sentido de que estos son analizables en la
medida en que descubrimos el vinculo interno” (Pichon Riviére, Enrique. 1999)

Por supuesto, que en el vinculo terapéutico aparece también estructurdndose como en una
Gestalt, la relacién que establece el yo del paciente con su problema de salud, y debe
tenerse en cuenta en tanto configura y modifica la praxis médica, pero que a juicio de este
autor, se centra especialmente en el médico como sujeto activo y rector de esta relacion
bidireccional.



La aplicacién del método clinico parte entonces de aceptar un rol, de hacerse cargo de un

problema de salud traido por el paciente o un grupo vinculado a él (familiares o amigos).
“El rol es una funcion particular que el paciente intenta hacer llegar al otro” (Pichon
Riviére, Enrique. 1999). EIl paciente trata entonces de “depositar” su problema de salud;
en ese objeto van representados sus miedos, ansiedades y molestias, peligrosos arrecifes
para el médico, quien teme encallar en ellos, pues aceptar implica un impacto, un gasto
afectivo, cognitivo y conductual que conlleva la mayor responsabilidad y vocacion. Todo
buen médico debe ser, por tanto, un buen depositario.

La mayor experiencia y conocimientos acumuladas en el empleo del método clinico no
sustituyen esta necesidad basica, pues el médico debe saber asumir su rol basado en el
afecto, la comprension y el conocimiento de la dimension humana de su ejercicio,
solamente asi puede establecerse un vinculo terapéutico.

Una inadecuada aplicacién del método clinico parte de una resistencia al depdsito. De tal
manera el médico no se apropia de los problemas del paciente, sino que los proyecta
hacia un tercero, que puede ser una persona 0 un objeto. Cuando se remite a un paciente
para ser valorado por otro especialista, sin haber introyectado la situacion que lo trajo a la
consulta, que significa establecer una empatia y adecuada comunicacion, tocar al
paciente, examinarlo, valorar variantes diagnosticas, se realiza el depdsito en un tercero,
es €l quien debe decidir un diagnoéstico. El objeto se devuelve tal y como lo trajo el
paciente. Cuando se remite para una Tomografia Axial Computarizada o se indica una
bateria exhaustiva de analisis sin haber establecido antes un vinculo terapéutico, se
deposita el problema en otro objeto. Es el tomdgrafo o los equipos de laboratorio quienes
deben decidir y darle soluciéon al mismo. Bernard Lown, un destacado cardiélogo
norteamericano y premio Nobel, escribié en 1995 que “la sangre del paciente va camino
del laboratorio antes de terminar de hablar con él y mucho antes de ponerle una mano
encima” (Moreno Rodriguez, Miguel A. 2006).

No abordar el método clinico desde el enfoque de lo vincular en el principal escenario de
formacion, que es el paciente mismo, ocasiona que los estudiantes transcurran por las
salas de medicina ajenos a todo, incluso a si mismos. De los hospitales emerge un
profesional que domina la informacién médica pero que “no tiene conciencia de los
multiples planos de la realidad humana” (Zito Lema, Vicente.2000).

Estos presupuestos tedricos que sustentan la aplicacion del método clinico, apuntan, a
juicio del autor a develar su necesaria sistematizacion como via esencial en la formacion
de pregrado de los futuros médicos cubanos, en especial en el proceso de ensefianza —
aprendizaje de la asignatura Ginecobstetricia.

La estancia en su modelo tradicional, con un fondo de tiempo semanal de 40 horas de
actividades docentes, con predominio de las actividades de Educacion en el Trabajo,
como forma organizativa del PEA (Anexo 5) para el cumplimento de los objetivos
propuestos utiliza todos los escenarios docentes existentes en el hospital (Cuerpo de
Guardia, Salas, Salones de Operaciones y Parto, aulas).



Las formas de Educacion en el Trabajo mas utilizadas en el proceso de ensefianza—
aprendizaje de la asignatura son: el pase de visita médico y la presentacion y discusion
de casos, actividades en las que una correcta aplicacion del método clinico permite dar
solucion a los problemas de salud de la mujer, el embarazo, la familia y la sociedad.

El desarrollo de una adecuada concepcion del método por parte de los estudiantes esta
asociada en gran medida al vinculo especial que se establezca entre profesor y alumno, en
el cual se establecen ciertas semejanzas con el vinculo terapéutico en tanto éste implica
aceptar las necesidades de aprendizaje de sus estudiantes y resolver las ansiedades que
surgen durante ese proceso de apropiacion de manera activa, dindmica y responsable.

En el proceso de ensefianza — aprendizaje, la relacion profesor estudiante debe operar en
términos de vinculo mediante la apropiacién consciente de esa peculiar relacion de
depdsito, de aceptacién, que debe surgir entre el médico y su paciente como base al
aprendizaje del método clinico. La ensefianza debe concebirse en la actividad y la
comunicacion como ejercicio diario del vinculo terapéutico pues implica adoptar un
modelo de postura, ideologia y modo de actuar frente a sus estudiantes.

Este proceso, debe realizarse en un contexto caracterizado por un ambiente de
cooperacion, intercambio, en el que el ejemplo del profesor, su postura y el entusiasmo
que puede inspirar su ejercicio diario se complementan con su conocimiento y la
capacidad para identificar y atender esas situaciones ansiogenas en el proceso educativo,
todo lo contrario a la relacion autoritaria y de distanciamiento.

Una de las principales carencias en el proceso de ensefianza — aprendizaje radica en que
no se ensefia al alumno a ser espontaneo y creativo frente a sus pacientes. “La manera
méas adecuada y coherente de ensefiar es dando al futuro médico la posibilidad de
experimentar y vivenciar el papel de médico en todos sus posibles papeles
complementarios” Por ello, la utilizacion del juego de papeles el binomio alumno/médico
facilita la actividad y la comunicacion, pues el profesor “desciende del pedestal de sabio
todo poderoso y se torna un colaborador del alumno, guiandolo y auxiliandolo a buscar
dentro de si mismo las respuestas” (Kaufman, Arthur.1992).

En el contexto de la préctica en las salas de Medicina Interna, y lo mismo sucede en
Ginecobstetricia, los estudiantes reciben la asignacion de determinadas camas
(generalmente un grupo de dos a tres) y resulta que todo su universo, su campo de accién
queda limitado a esas dos o tres camas. Se les entregan cubiculos de entrenamiento donde
deben ejercitar diariamente la técnica de la anamnesis y del examen fisico, la
identificacion de sintomas y signos, el planteamiento de sindromes y diagndsticos
diferenciales, cuando a juicio de este autor, deben recibir lo que el hospital y la manera de
apropiarse de él a través de esas camas durante el ejercicio diario de las habilidades.



Entregar un hospital va més alla del clasico “paseo de bienvenida”. El hospital no es un
conjunto de paredes, barandas, camas alineadas y equipos de laboratorio; hospital es la
multiplicidad de roles que adquieren cada uno de esos componentes puestos en funcion
del paciente. Michel Foucault en su articulo “La incorporacion del hospital en la
tecnologia moderna” expone las condiciones histdricas en que el hospital nace y se
consolida como instrumento terapéutico, concepcion que surge cuando se comienza a
indagar, no el aspecto externo del hospital, sino en su interioridad. En el siglo XVIII
comienzan a hacerse descripciones funcionales que daban cuenta del nimero de enfermos
por hospital, de la relacion entre el nimero de pacientes y de camas, del espacio Util de la
institucion, del tamafio y altura de las salas, de la cantidad de aire de que disponia cada
enfermo y de la tasa de mortalidad y de curacion... Se estudiaban asi mismo los
recorridos, desplazamientos y movimientos en el seno del hospital (Foucault, Michel.
1999).

Debe ensefiarse al estudiante no solamente el qué, como, sino también el porqué de las
cosas, el principio y finalidad de cada uno de los resortes que mueven los componentes
del hospital, desde los mecanismos de admision para ingresar a un paciente hasta los que
deciden su egreso, los criterios de permanencia en las diferentes unidades, la jerarquia y
el modo particular en que se relacionan cada uno de los servicios, el régimen disciplinario
y las relaciones de poder en el seno hospitalario (conocer su origen y de qué manera se
aplican), el movimiento de los recursos materiales y humanos y de qué manera la
tecnologia moderna es utilizada en la practica.

De tal manera se ensefia al alumno a trabajar en un contexto operacional. Esta vision
integral contribuye a eliminar la dependencia y pasividad que caracteriza el proceso de
ensefianza aprendizaje en la carrera de Medicina. Frecuentemente el profesor cree
“equivocadamente” que instruye al estudiante en ese sistema de relaciones internas que se
da en el seno del hospital cuando lo usa como fuente de trabajo y le adjudica labores de
“mensajeria” (ve y recoge tal radiografia, lleva esta muestra al laboratorio, llena estos
complementarios, busca tal historia en el servicio de archivos, etc.).

Si la toma de decisiones se ejerce de modo autoritario y no se establece un didlogo que
instruya al estudiante del porqué de cada una de esas acciones y de las necesidades que
las mueven, que es hacerlo participe de manera activa de esa toma de decisiones,
reducimos al estudiante solamente a eso, “a un mensajero”.

Una limitacion que se manifiesta en el proceso de ensefianza aprendizaje es que no se
ensefia a prever y considerar la accion del otro, a visualizar esos obstaculos que
provienen del medio hospitalario y que pueden alterar el proceso diagnostico. Cuando se
valora una radiografia en un pase de visita, los profesores exigen que los estudiantes
describan con exquisitez determinada radiopacidad (si es en sombra, en velo 0 en masa),
que valoren la naturaleza de determinada lesién, pero no se comenta de la técnica de
realizacion, si estd bien centrada, si esta muy penetrada o muy “blanda” (como se usa en
el argot médico) y la manera en que puede modificar lo observado.



Lo mismo sucede respecto a los examenes de laboratorio; esos resultados dependen de la
experticia de aquel que analiza, de la calidad de los reactivos y equipos de laboratorio que
se usan. Se debe ensefiar al estudiante a dudar, a dudar de todo, a adoptar un pensamiento
critico, a no asumir como “verdades absolutas” los hallazgos y diagnosticos del otro, para
convertirse en meros reproductores. Una practica viciosa que no resulta infrecuente es la
tendencia a tratar "pruebas alteradas” en vez de a los pacientes de quienes proceden las
pruebas. Como apuntara hace casi un siglo E. Sergent, toda prueba tiene su limite de
sensibilidad y su validacion requiere una valoracion critica, integrada con el cuadro
clinico completo del paciente (Fernandez Sacasas 2005).

Tampoco se tiene en consideracion la accion del otro cuando no se ensefia a los
estudiantes a aportar los datos clinicos suficientes al indicar un examen o una prueba, que
es también una forma de dialogo, una manera de conferenciar con aquel que informa. Es
esta también una forma de romper, de fragmentar la multiplicidad de vinculos que
implica contraer un vinculo terapéutico.

Este sistema educativo que hace “culto a la fragmentacion”, que obliga al estudiante a
moverse en compartimientos estancos, que aborda solo una parte de la realidad en su
integralidad, es la causa de la falta de interrelacion entre los multiples saberes que
incorpora y evitar que manifiesten que “no se aprende nada de util para aplicar en lo
cotidiano, sélo se aprende lo necesario para pasar al estadio siguiente” (Freire P,
Pampliega A. 1986).

Las vivencias de pérdida y desinstrumentacién, fuente de todas sus ansiedades, en el
estudiante durante su proceso formativo tiene su origen en que no se le ensefia a
apropiarse de su realidad en un contexto operacional, que es asumir un rol protagonico en
el proceso de ensefianza aprendizaje, en tanto descubre no sélo la multiplicidad de
relaciones que se establecen entre él, el paciente y el medio que rodea a ambos, sino
también en el descubrimiento de su papel rector para modificar y redirigir esas relaciones
a favor de su paciente y de si mismo.

Ensefiar al estudiante a operar en términos de vinculo, posibilita que este se vea a si
mismo como rector de una estructuracion constante de roles, en el que las necesidades del
paciente son devueltas mediante una praxis transformadora en la que él mismo y su
medio se transforman. He aqui el proceso creativo de la medicina, su arte. EI proceso de
ensefianza aprendizaje durante la formacion en la carrera de Medicina debe develar a los
estudiantes ese arte, que es ensefiarlos a transformarse mientras “se apropian
instrumentalmente de la realidad para transformarla” (Freire P, Pampliega A. 1986).



Conclusiones.

La sistematizacion de los fundamentos tedricos de las ciencias pedagdgicas realizados
por el autor de esta tesis, posibilitan afirmar su validez en el proceso de ensefianza —
aprendizaje en la formacion de los estudiantes de Medicina. Se revela la
contextualizacion de los componentes del proceso de ensefianza aprendizaje para la
imparticion de las asignaturas y de manera particular Ginecobstetricia, desde la necesaria
articulacién en el contexto de la actividad y la comunicacion. La aplicacion del método
clinico en las condiciones de la actividad de Educacion en el Trabajo contribuye de
manera decisiva a la adquisicion de los contenidos de la asignatura Ginecobstetricia en
4to afio de la carrera de Medicina, desde los presupuestos de la pedagogia cubana, de
orientacion marxista, expresada en la asuncion del enfoque histérico cultural.
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