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Resumen Se describe la metodologia de instruccion y evaluacion en practica clinica y el grado
de implicacion del profesorado en esta tarea en la Unidad Docente del Hospital 12 de Octubre
(Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid). A pesar de algunas disfunciones
curriculares, nuestros estudiantes alcanzan un buen nivel de competencia clinica al final del
grado. Algunos profesores tienen un conocimiento limitado de los roles docentes que pueden
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E::fl;:gllggo asumir, por lo que deberian recibir formacion especifica. Idealmente, la ensefanza clinica ha de
RomEEtan ¢l implicar a todos los profesionales que cuidan del paciente en el contexto extra- e intrahospita-
profesorado lario.
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En este escrito se describen los métodos de instruccion y eva-
luacion de la practica clinica, considerada como el componen-
te fundamental de la formacion médica, y la dotacion y nivel
de implicacion en esta tarea de los profesores adscritos a la
Unidad Docente del Hospital 12 de Octubre de la Facultad de
Medicina de la Universidad Complutense de Madrid (UCM),
que incluye también las unidades de los hospitales Clinico San
Carlos y Gregorio Maranén, donde se utilizan metodologias si-
milares. La ensefanza practica es transdepartamental y se
coordina por el decano y los vicedecanos. La dedicacion de los
profesores se refiere a los roles docentes de transmisor de in-
formacion; instructor en practica clinica —ensenanza face to
face en |a trinchera clinica—; mentor y role model; facilitador;
evaluador del alumno; planificador y evaluador del curricu-
lo, y proveedor de recursos’. Es sabido que la identificacion de
estos roles por parte de los profesores permite mejorar el fun-
cionamiento curricular y la evaluacion y promocién del pro-
fesorado. Dado que nuestra facultad utiliza la estructura
curricular habitual en nuestro pais, la evidencia mostrada
aqui podria ser de utilidad en otras facultades.

Estructura fisica, profesorado y tipo
de curriculo utilizado

La tabla 1 muestra que la unidad docente incluye 34 centros
de salud (medicina de familia y pediatria) y 2 hospitales,
uno de primer nivel (Infanta Cristina) y otro terciario (12 de
Octubre). Esta estructura es ideal para ensefiar en un mo-
mento en el que disminuyen los ingresos y el tiempo de per-
manencia del paciente en el hospital terciario con la
consecuente reduccion del case mix al que es expuesto el
estudiante, y aumentan la importancia del manejo extra-
hospitalario de la enfermedad y la proporcion de pacientes
ancianos y cronicos. El tipo de curriculo que utilizamos es
3 x 3, si bien desde el inicio del 3.¢" curso realizamos la in-
mersion clinica precoz del alumno (rotaciones por medicina
de familia, y servicios de cirugia y medicina interna)?.

La instruccion y evaluacion de la practica clinica se en-
marca en la estrategia del paradigma de la ensefanza basa-
da en competencias, que en nuestro caso utiliza el mapa de
dominios competenciales introducido por la ACGME (Accre-
ditation Council for Graduate Medical Education) en Estados
Unidos. Con el propdsito de mejorar el nivel de competen-
cia clinica de nuestros graduados implantamos, en el afio
2007, la practica clinica reglada (“residentalizacion” del
alumno)? estableciendo 17 meses de rotaciones clinicas
(1 mes en 3.°, 4 meses en 4.°y 5.°, y 8 meses en 6.°), en las
que el estudiante genera un portafolio inspirado en el utili-

Tabla 1
dad docente

zado en el Foundation Program de Reino Unido (log-book,
que recoge las historias clinicas realizadas junto con el lla-
mado “registro de paciente”, que incluye el diagnostico di-
ferencial y un plan de manejo del paciente basados en la
busqueda de informacidn, pruebas de evaluacion con enfer-
mo real, practicas de reflexion y otros materiales). Ademas,
se utilizan otros recursos para la instruccion que persiguen y
refuerzan la transversalidad imprescindible en el aprendiza-
je clinico (v. mas adelante).

El profesorado comprende las categorias de profesor nume-
rario (ProNu), profesor asociado (ProAs) y profesor colabora-
dor de docencia practica (CoDP) (tabla 1). Solo un 1,8, un 6,9
y un 15,8% de los médicos de plantilla de los centros de salud
y los hospitales Infanta Cristina y 12 de Octubre, respectiva-
mente, tienen contrato docente con la universidad. La cate-
goria de CoDP incluye a la mayoria de los residentes y un
buen nimero de médicos de plantilla sin relacion contractual
(ni retribucion) con la universidad. 550 alumnos realizan ro-
taciones a lo largo del curso académico, por lo que la relacion
nimero de alumnos/profesor contratado es de 3,2, cifra que
bajaria mucho si incluyéramos los CoDP.

Las ensefanzas practicas son monitorizadas por un grupo
de unos 20 profesores distribuidos en 3 comités de practica
clinica (denominados I, Il y lll), cada uno con un coordina-
dor, que, dirigidos por el vicedecano, conducen el desarrollo
longitudinal de la instruccion y la evaluacion clinicas asu-
miendo los roles de planificador, facilitador y evaluador del
programa; la mayoria desempeiia ademas las tareas de ins-
tructor-evaluador face to face del alumno. Ellos preparan
los dameros de rotacion y los manuales operacionales e im-
parten las sesiones de introduccion a la practica clinica al
inicio del curso académico (en 3.° recurrimos a un curso de
transicion de basicas a clinicas de 3 dias de duracion)?, dis-
ponen los métodos de instruccion adicional a las rotaciones
(v. mas adelante), preparan, administran y procesan los
resultados de las evaluaciones clinicas objetivas y estructu-
radas (ECOE), las autoevaluaciones del alumno, las evalua-
ciones del profesorado por el alumno y las encuestas de
satisfaccion con las rotaciones, y administran diferentes ti-
pos de feedback de grupo sobre los portafolios y las ECOE.
Ademas, monitorizan la homogeneidad en las correcciones
de los portafolios y diseminan el conocimiento sobre el cu-
rriculo moderno entre profesores y estudiantes. Este grupo
de profesores funciona como una unidad docente encargada
de la ensefanza practica, con operatividad transversal o
transdepartamental.

A continuacion, se describen los objetivos y estrategias de
instruccion y evaluacion de la ensefnanza clinica refiriéndo-
los a la implicacion de las diferentes categorias de profesor.

NUmero de médicos de plantilla, residentes y profesores con algln tipo de contrato docente en los 3 ambitos de la uni-

Numero de médicos

Numero de ProNu

Numero de ProAs Numero de CoDP

Centros de salud (34)
Hospital Infanta Cristina
Hospital 12 de Octubre

258 (40 residentes)
189 (12 residentes)
1.070 (343 residentes)

_ 4 214
= 13 140
17 153 632

CoDP: colaborador de docencia practica; ProAs: profesor asociado; ProNu: profesor numerario.
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¢Cuales son los objetivos de la ensefanza
clinica?

Los objetivos, que coinciden con las 4 bases del curricu-
lo del siglo xx1 definidas desde la Carnegie Foundation#,
son: a) la estandarizacion en la adquisicion de competen-
cias clinicas manteniendo al tiempo la individualizacion
(flexibilidad) en dicha adquisicion; b) la integracion del
aprendizaje formal (componente “candnico”, entendido
como el conjunto de conocimientos teoricos que se deben
transmitir y/o debe adquirir el estudiante) con la expe-
riencia o practica clinica; c) el desarrollo por parte del
estudiante de los habitos de inquietud intelectual y bus-
queda de la innovacion (mejorar el campo propio de cono-
cimientos y “reflexionar” sobre las experiencias habidas
en el contexto clinico), y d) la formacion de la identidad
profesional (valores de la profesion, reglas éticas, inter-
accion interprofesional), que se conforma alrededor del
curriculo formal o explicito, y del llamado oculto (role
modelling del profesor y otros profesionales que muestran
una conducta apropiada en el trabajo diario del equipo y
transmiten los valores de la profesion). Alcanzar estos ob-
jetivos solo es posible en el contexto clinico y exige la
implicacion de buenos profesores de practica clinica que
asuman los roles de a) instructor face to face que com-
parte sus conocimientos y reflexiones en la experiencia
clinica diaria con el estudiante, al que observa en sus ac-
tuaciones y retroalimenta; b) modelador de conducta y
facilitador del aprendizaje, y c¢) evaluador del nivel de
competencia.

Para acometer esta tarea, el docente clinico debera ele-
gir un camino (que supera al “flexneriano” del siglo xx) guia-
do por la innovacion y el conocimiento contemporaneo
acerca de como aprende el estudiante, para lo cual ha de
conocer y asumir los cambios producidos en las bases cienti-
ficas, farmacoldgicas y tecnoldgicas de la practica médica y
los cambios sociales, y familiarizarse con los paradigmas
y estrategias pedagogicas del curriculo del siglo xxi (movi-
mientos competencial y de autenticidad en la instruccion y
evaluacion clinicas, constructivismo y adult, experiential
and situated learning). De acuerdo con estos, el estudiante
aprende inmerso en el trabajo del equipo, desplazandose de
manera progresiva desde una posicion periférica a otra cada
vez mas central, algo que solo se consigue siendo partici-
pante activo en el trabajo clinico y asumiendo tareas pro-
gresivamente mas complejas bajo la supervision de sus
profesores*>.

¢Donde se imparte la ensefianza clinica?

En un contexto clinico que, como en nuestro caso, incluya
los ambitos extra- e intrahospitalario. El movimiento de au-
tenticidad indica que tanto la instruccion como la evalua-
cion han de hacerse en el contexto clinico real. La sentencia
“the workplace is the curriculum” explica, por si misma,
esta realidad y viene a decir que todos los componentes de
la instruccion han de girar alrededor del enfermo y la prac-
tica clinica. Ya W. Osler apunt6 en 1903 que “La parte mas
esencial de la instruccion de un estudiante se obtiene, no
en el aula, sino a la cabecera del enfermo. Nada de lo visto
alli se pierde; los ritmos de la enfermedad se aprenden por

repeticion frecuente; sus incidencias imprevistas se estam-
pan indeleblemente en la memoria”.

¢Como instruir en docencia clinica?

En nuestro caso, las clases teoricas las imparten ProNu y
ProAs (algunos de los cuales limitan su implicacion docente
a este rol de transmisor de informacion), con los inconve-
nientes de una carga excesiva, una limitada integracion ho-
rizontal y vertical, y una técnica demasiado convencional en
muchos casos; solo un pequeno porcentaje de profesores
recurren al modelo de clase invertida (flipped) u otros que
las hacen mas atractivas.

Los 17 meses de rotaciones nucleares (medicina, cirugia,
pediatria, ginecologia, psiquiatria y otras) se disponen de
modo longitudinal desde 3.° hasta 6.°. En 6.° curso hay ro-
taciones electivas, 2 de las cuales, y siguiendo el ejemplo
de otros®’, se alargan para mejorar la integracion del
alumno en los servicios; las preferidas son medicina inter-
na, urgencias y atencion primaria, eleccion que coincide
con la realizada en Estados Unidos, donde una encuesta a
24.820 residentes de medicina interna® catalogé estas ro-
taciones como las mas importantes en la preparacion para
la residencia (subinterships/acting internships electivas
en medicina interna, cuidados criticos y urgencias y estan-
cias en centros de salud).

Aparte del trabajo clinico, los alumnos examinan a lo lar-
go del curso bloques de casos estructurados y virtuales (se-
rie cases uncovered, BMJ students y otros) de contenido y
enfoque clinicos transversales, que complementan el limita-
do case-mix de casos reales, y deben superar un examen fi-
nal sobre esta actividad. Por otra parte, participan en un
programa de sesiones clinicas de alumnos y deben asistir al
80% del total y preparar y presentar al menos un caso abier-
to y otro cerrado, y se evalla su rendimiento en esta activi-
dad. Ademas, se imparten talleres diversos, la mayoria de
los cuales son impartidos por alumnos entrenados por los
profesores, que incluyen instruccion en 24 habilidades téc-
nicas en las aulas de habilidades, como exploracion fisica,
suturas, vendaje funcional, sondajes, reanimacion cardio-
pulmonar, ecografia abdominal y toracica, y otros. Final-
mente, se ha introducido un programa de “cuidar al enfermo
crénico”, que involucra a los estudiantes en el seguimiento
domiciliario a lo largo de 1 ano.

¢Quién ensefia —o debe ensefiar—
en el contexto clinico?

El estudiante aprende “de todos”, en todos los ambitos del
servicio clinico y de todas las actividades que desempefan
sus profesionales (como al nifio africano “le ensefia toda la
tribu”). En primer lugar ensefa el profesor, cuya dedicacion
en nuestro caso esta sometida a los siguientes controles:
a) calificaciones individualizadas de los alumnos sobre la de-
dicacion en las rotaciones; b) comentarios libres sobre el
funcionamiento de los servicios; ¢) encuestas de satisfac-
cion sobre las rotaciones (nivel de atencion recibida, grado
de integracion y otros), y d) algunos items de las autoeva-
luaciones del alumno.
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En el curso 2014-2015 se emitieron cerca de 4.300 puntua-
ciones sobre el nivel de dedicacion a la ensehanza practica
face to face de 890 profesores del Hospital 12 de Octubre; la
nota media fue de 4 (rango, 1-5), y no fueron puntuados en
este rol (no “aparecieron”) un 33% de los 17 ProNu, un 18% de
los 153 ProAs y un 24% de los mas de 640 CoDP. Sin embargo,
la mayoria de los ProNu y ProAs no puntuados asumieron otras
labores de organizacion-instruccion de la practica clinica no
trasladables a los formularios (roles de facilitador, evaluador
del alumno y planificador). Si bien una cuarta parte de los
CoDP (médicos de plantilla y residentes) no fueron puntua-
dos, si recibieron puntuacion un nimero sustancial de médi-
cos de plantilla y residentes (rotantes externos y otros) que
participaron en la instruccion practica sin disponer ni siquiera
de este tipo de contrato. La dedicacion del profesorado (per-
cibida por los estudiantes y medida por los coordinadores lo-
cales de practica clinica) en el Hospital Infanta Cristina y los
centros de salud, que tienen encomendada tan solo la ense-
fianza de la practica clinica, iguala o supera a la impartida en
el Hospital 12 de Octubre.

En nuestra unidad docente instruyen también numerosos
estudiantes que imparten y evallUan talleres de habilida-
des, participan en la elaboracion de videos de encuentros
clinicos, la administracion de feedback en la ECOE formati-
va de 3.° (alumnos de 6.° entrenados)?, el cortado y montaje
de los videos de las ECOE de 3.°, 4.°y 5.°, y las tutorizacio-
nes personalizadas. El nimero de alumnos implicados se in-
crementa cada ano (204 en el curso 2015-2016) y el nivel de

Portafolio
(componentes
cuantitativos-cualitativos
[40-45%)])

A

satisfaccion al asumir tareas docentes es muy alto, resultan-
do motivador y propicio para mejorar la formacion de su
identidad profesional.

Desafortunadamente, la implicacion de las enfermeras y
trabajadores sociales en la instruccion clinica de nuestros
estudiantes es muy escasa y las autoridades asistenciales y
académicas responsables de enfermeria se muestran hosti-
les a cualquier tipo de interrelacion interprofesional en el
plano docente, tan necesaria para el trabajo en equipo.

¢Quién evalua la practica clinica
y como lo hace?

En nuestra unidad docente evallan los profesores, algunas
enfermeras y algunos estudiantes, utilizando diferentes ins-
trumentos en distintos momentos (triangulacién) (fig. 1);
estos son: a) test tedricos de contextualizacion clinica de
los conocimientos (preguntas tipo EMQ), test sobre el estu-
dio de casos virtuales y estructurados, y test de juicio situa-
cional; b) rendimiento en sesiones clinicas de alumnos en
las que se presta especial atencion a la capacidad de razo-
namiento clinico; c) calificacion de los portafolios —valora-
cion de los componentes cualitativos y cuantitativos—; el
mayor peso en la puntuacion se otorga a los registros de
paciente en los que el estudiante realiza el diagndstico dife-
rencial y plantea el manejo del paciente basados en la bus-
queda de informacion; d) evaluaciones estructuradas de la

Con enfermo real Con enfermo “estandarizado”
(miniCEX y otras) (ECOE) (40-45%)

A A

Pruebas de evaluacion clinica objetiva estructurada
A

Evaluacion de la practica clinica

A 4 A 4 A 4

v v A 4

Test sobre el estudio Sesiones clinicas Rendimiento
de casos clinicos de alumnos en talleres

virtuales (cases
uncovered, BMJ St,
NEJM, otros)

Figura 1

Autoevaluacion Evaluacion 360° Test tedéricos de

(profesionalismo) contextualizacion
clinica (EMQ) y
juicio situacional

Instrumentos utilizados para la evaluacion del aprendizaje clinico (nivel de competencia). La mayor repercusion sobre la

nota final se adjudica al portafolio y la evaluacion clinica objetiva y estructurada (ECOE) de curso (40-45% del peso a cada uno). El
rendimiento en los test con preguntas de tipo extended matching question (EMQ) y el de casos virtuales aportan un 10-15% del peso,
adjudicandose el resto a evaluaciones del profesionalismo y la actuacion en las sesiones clinicas de alumnos.
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competencia con enfermo real (miniCEX, discusion basada
en caso y otros); e) ECOE (blueprint) con 49 estaciones: 7 en
la ECOE formativade 3.°, 11 enlasde 4.°y 5.°, y 20 en la de
6.°, cuya filmacion permite administrar retroalimentacion;
f) evaluacion 360° (profesionalismo); g) autoevaluaciones
de competencias por el alumno (se articulan con bloques de
curso y otros comunes que funcionan como progress test), y
h) encuestas y comentarios de satisfaccion con las rotacio-
nes (organizacion, grado de integracion y calidad del feed-
back recibido).

La preparacion y correccion de los test teoricos, las sesio-
nes clinicas de alumnos, las ECOE (disefio, administracion y
analisis de resultados), las autoevaluaciones y el procesa-
miento de las encuestas y las evaluaciones del profesorado
y del programa los asumen, sobre todo, los profesores invo-
lucrados en los comités de practica clinica (algunos ProNu y
ProAs). Los miniCEX y equivalentes (mas de 2.500 por curso)
se pasan por residentes (CoDP), algunos ProAs y raramente
por ProNu, y la correccion de los portafolios la asumen los
responsables de bloque-rotacion (ProNu y ProAs) y la homo-
genizan-supervisan los coordinadores de practica clinica.

¢Cual es el nivel de competencia

clinica de nuestros estudiantes y el grado
de dedicacion docente de nuestros
profesores clinicos?

La medicidén con los instrumentos disponibles al uso de la
eficacia de la instruccion-evaluacion clinica en nuestra uni-
dad (rendimientos en test tedricos EMQ y casos estructura-
dos en miniCEX y ECOE —estos arrojan rendimientos globales
de entre el 67 y el 82%— en sesiones clinicas y en autoeva-
luaciones que incluyen el dominio competencial del profe-
sionalismo) muestra que los estudiantes alcanzan un buen
nivel de competencia clinica al final del grado.

Las mediciones del nivel de dedicacion de los docentes a
la ensefanza clinica indican que algunos profesores con
contrato formal (ProNu y ProAs) asumen tan solo el rol de
transmisores de informacion (impartir clases tedricas), des-
cuidando el mas decisivo de la ensefanza practica, que de-
jan en manos de los residentes (estrategia sitting by Nellie),
que desempenan bien la tarea, a pesar de no recibir for-
macion especifica para hacerlo ni una supervision reglada.
Globalmente, la contribucion de numerosos médicos de
plantilla incluidos en la categoria de CoDP resulta también
decisiva. El grado de formacion docente (conocimiento de
la estructura y funcionamiento del curriculo moderno) del
profesorado es deficitario en general si se exceptua el grupo
de profesores ya sefialado y algunos pocos mas.

Para concluir, diremos que la cuestion critica en relacion
con la ensefanza practica sigue siendo asegurar un estandar
de observacion-retroalimentacion apropiado que alcance a
todos los alumnos en todas las rotaciones. Si bien parece fac-
tible (como ocurre en nuestro caso) aplicar los métodos de
instruccion y evaluacion de la practica clinica mas avanzados
disponiendo de un staff docente que no involucra a todo el
personal del equipo clinico, la formacion de los estudiantes
deberia mejorarse asegurando una mayor integracion en las
rotaciones, adjudicandoles tareas que actualmente no asu-
men, un objetivo que exige la implicacion docente de todos
los profesionales que cuidan al paciente.

Limitaciones para la ensefianza clinica

A esta falta de implicacion “universal”, se anaden otros fac-
tores que limitan la calidad de la ensefanza practica imparti-
da por los residentes y el staff, como son la disminucion de
los ingresos-estancias en el hospital terciario (reduccion de la
amplitud y calidad del case-mix requerido para una buena
formacion clinica), la restriccion del horario laboral del resi-
dente y la fragmentacion de la asistencia (atencion por tur-
nos). Por otra parte, y paraddjicamente, los estudiantes se
sienten cada vez mas desmotivados para asumir el trabajo
clinico y, asi, muchos autores definen la era actual como la
del ill-prepared medical student, que al comprobar la gran
variabilidad en los criterios de calificacion de su rendimiento
y esfuerzo en las rotaciones, y el escaso valor de estas califi-
caciones en el ranking de acceso a la residencia, se desmoti-
van y abandonan la practica clinica para dedicarse a preparar
examenes (steps tedricos del USMLE en Estados Unidos o MIR
en Espana)®', lo que crea una espiral negativa de desafec-
cion del alumno al trabajo clinico —desafeccion del residente
a la ensenanza clinica—. A esto se anade la presion crecien-
te de los administradores-gestores sobre el rendimiento asisten-
cial del staff y las exigencias de productividad investigadora,
que comprometen aun mas su dedicacion a la ensefanza.

La identidad profesional del docente clinico es confusa y
los médicos no saben bien cual es el cometido del profesor.
En una encuesta en Reino Unido, la mayoria de los médicos
no identifico bien el perfil de profesor clinico ni los diferen-
tes roles docentes. Si bien la mayor parte de los “doctores”
son expertos en lo que hay que ensefar (what to teach),
tienen poco entrenamiento en como hay que ensenarlo
(how to teach), y la necesidad de entrenar a los profesiona-
les sanitarios en los métodos para ensefar a otros se recono-
ce ya como una actividad nuclear del médico que no puede
ser dejada al azar o la inclinacion personal. De aqui la im-
portancia de formar al profesorado y disponer de consulto-
res, cofacilitadores, instructores y expertos en planificacion
de programas en el ambito local.

Conclusiones

La estandarizacion de la instruccion y evaluacion de la ense-
fianza practica que garantice la consecucion de un buen ni-
vel de competencia clinica al final del grado exige mejorar
la profesionalizacion del profesorado (medical education as
a discipline) e implicar en el proceso docente a todos los
miembros del equipo que cuida del enfermo. La identifica-
cion de los diferentes roles docentes por parte de los profe-
sores y la asuncion de uno o mas por cada profesor es
fundamental para la organizacion del proceso docente y la
racionalizacion de la formacion, seleccion y promocion del
profesorado’. Parece necesario crear unidades docentes
y disponer de expertos en el ambito local que monitoricen y
apoyen el desarrollo del programa. La mejora de la integra-
cion del alumno en las rotaciones (reequilibrio exposicion
extraintrahospitalaria) y la aplicacion sistematica de obser-
vacion y feedback permitiran estandarizar y elevar el nivel
de competencia alcanzado antes de iniciar la residencia, un
objetivo situado en el centro de la reforma curricular del
grado-posgrado para el siglo xxi que deben perseguir las es-
cuelas de medicina y que queda magistralmente detallado
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en el documento editado por la Association of American Me-
dical Colleges™'.
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